B

——— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[ | st APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
1] A FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
et Dt ESL : PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
¥ CELEBRADO ENTRE L.A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
DIXON BRUNO GARCIA URREGO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 80.758.479
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 5276 2025 FECHA INICIO CONTRATO J 30/04/2025
PLAZO INICIAL

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1.375.707 s [DEL CONTRATO DIEZ (10) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

INCLUIDO ADICIONES: $12.518931 CERTIFICAR: $3.534.124

N° DE INFORME: 1 I N° CRP: N° CDP: 1311

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 3

e DOS (2) MESES Y VIENTISIETE (27) DIAS

|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
|NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CORRARG 1 R ADICIONES 1 PRORROGAS 1
t CRP DE LA TIEMPO DOS (2) MESES Y VEINTISIETE

'VALOR ADICIONADO $ 11.143.224 |CDP DE LA ADICION: 1488 % PRORROGADO: 27

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pl e EmbARAGADS!

111, POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St NO X

N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
|FECHA DE LA POLIZA Al FECHA DE APROBACION:

e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 REALIZAR IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE

2 |PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALES.

3  |REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERIODO DEL MES Y LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE 2024

4 |REALIZAR ATENCION PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONI

5 |SUBIR INFORMACION DE LAS IMPORTACIONES DESARROLLADAS EN EL APLICATIVO, OPORTUNAMENTE.

6 |PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DENLOS EQUIPOS ETNICOS, PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.

7 |REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORIA, A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERIODO.

8  |ASISTIR A REUNIONES CITADAS POR LA AUTORIDAD ETNICA ( CONSULTIVAS)

9 |APOYAR A LOS PERFILES ANCESTRALES EN EL PROCESO DE COMPRA DE LOS PRODUCTOS ANCESTRALES.

10 |REALIZAR ACTIVACION DE RUTAS PERTINENTEMENTE EN LAS FAMILIAS QUE LO REQUIERAN, DURANTE ESTE PERIODO.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

|No. DE PLANILLA: | OPERADOR: | APORTES EN LINEA
|CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: SANITAS
PENSION: PORVENIR
RIESGOS LABORALES: POSITIVA
OTRO
TOTAL PAGADO $ -

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculd sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a | SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de
afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seilalado contrato,

Vil. ANEXOS
(Cuandn se gmm como una de las obllw'm del contrato)

idencias fotogrifi d que sop las actividades realizadas en el periodo di

NOMBRE Y FlRMA DEL CONTRATISTA: DIXON BRUNO GARCIA URREGO

CC: 80.758.479
CEL 3118408957
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: DIXON BRUNO GARCIA URREGO o 80.758.479
RUT (NIT): 80.758.479

CORREO ELECTRONICO: judimo20189@gmail.com TELEFONO: 3118408957

DIRECCION DOMICILIO: CLI33F 126 C 42 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SEC ) NOI(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO . 4
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 550000500089925
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5276 2025 Ne CDP: 1311 N°. CRP: PROROGAS: DOS(2)MESES Y
VEINTISIETE (27) DIAS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/05/2025 PRECIA ER TR CON 31/07/2025 ADICIONES:
CONTRATO:
$12.518.931
[PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 y AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR $3.534.124
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) TRES MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL CIENTO VEINTICUATRO PESOS

inan] Brno 6o g

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DIXON BRUNO GARCIA URREGO

80.758.479
3118408957




B ...

B cumviemetse

it FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: APIA-FT-078

VERSION: 2

GESTION FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBERE DEL CONTRATISTA

DIXON BRUNO GARCIA URREGO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

80.758.479

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
ggNmTo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5276 2025 Ok TRETe CONY B R 30/04/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1.375.707
'VALOR TOTAL DEC
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $12.518.931 ; ¢ $ 3.534.124
i sy PERIODO A CERTIFICAR:
5 B . y N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 1del NECEAL: Sit cinthae 1311
PLAZO DEL CONTRATO o et "
INCLUYENDO PRORROGAS DOS(2) MESES Y VEINTISIETE (27) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

ICONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA):
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO DOS (2) MESES Y
ICIONADO
AL AN SO $ 11.143.224 | (hrcion: 1488 ADICION: PRORROGADO: | VEINTISIETE (27) DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
oy ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P(')LIZA ACTTUADIVIIIOO T I TIVO DD

ADDOR A CLANL.

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 (Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 (Que el contratista da cuamplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
p P

pago correspondiente al periodo del

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

01/05/2025 < al 31/05/2025 7

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

g V\JM

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

O

NOMBRE Y
LILIANA TELLEZ V.
PROFESIONAL ESP

UENA

§20YO‘TECNICO DEL SUPERVISOR:
B
CIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




POSITIVA

COMPARIA b SEGUROS

O

CERTIFICADO DE AFILACION

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verficads la base de datos de aftllacidn en el Ramo de Riesgos Laboraies se evidencié que, DIXON BRUND
GARCIA URREGO identificado con CC No. 80758479, registra Ia siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacitn Labora!
Fecha de Inkclo de cobertura: 03/10/2024
Estado Afllacién: ACTIVO

Fecha de inicio de Contrato: 01/10/2024
INDEPENDIENTE CONTRATANTE NO AFILIADO Fecha fin de Contrato:

(DECRETO 723/2013) - 1. 839999995 Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
m
Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una ver cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automdtica la novedad

de retiro, por 1D anterior, #n caso de tener un nuevo contralo o profroga deberd reatizar la correspondiente
novedad 3 través de nuestro portal www.nesitivaealinga Rov.co, pars continuar con la cobertura.

Para walidar 13 informacion emitida en este certificado, visite nuestra paging web y seleccione la opcitn
"VALIDAR CERTIFICADOS', ingrese el siguiente codigo {vdlido por un mes): 202401020137047.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. 2 los 30 dias del mes de Diciembre de 2024.

Cordialiments,
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A,
-
m W = | L& ASEGURAGTSA
-v:nnu Fi-BODT-111-128 Teltdone {908) 3307000 DE TODOS LOS

Dutargar el Conviamiter Flrmmmohett: Ara) b0ono Giraltn Sacon  DetersOrBeiciens Sgns 1 Far
cm'umu - 31 O it Sogelts oo 1051] 650 8484 s COLOMBIANOS

i B N PRES S S Sry o ST

Brostine Comparie de Segurse DEFTCE Brostvalo [RSE——— ' va.co




Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Brupo

AVA I_




porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR

fiistraaora ge

Qicio

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

DIXON BRUNO GARCIA URREGO, identificado(a) con cédula de ciudadania 80.758.479, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

/Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Siupe

Brmicnes y Cesantias S A ~ NiC 284-3 = ~Fitlal ge L




CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esté(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 80758479

NOMBRES Y APELLIDOS Garcia Urrego, Dixon Bruno
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente, Independiente
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 19/01/2017

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Garcia Urrego, Dixon Bruno, a los 30 dias del mes de Diciembre del afio
2024 .

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

@p’lﬂj 69%.’!: Ao

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



5 DAVIVIENDA

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 18/03/2025
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMSBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior DIXON BRUND GARCIA
URREGO con Cédula de Ciudadania n#mero 80758479

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

N#mero 0550000500089925
Saido a la fecha 177,332.32 Pesos
Fecha de apertura 11/10/2013
Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Bence Dawwienda b 4
NI 88034 3337

Banco Davvienda S A



