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SUB RED INTECRADA DE SERVICIOS DB SALUD CENTRO ORIENTE E.SE 
:on DE CONTRATACT6N

PORMATO INFORME DEEJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERViaOS Y DE APOYO A LA CESTlON

CODICO: AP-IA-FT4)77 
VERSION: 2 
PECHA: 2024-09-16mss?****.. APOYO -CESn

NANCWIVIANA GONZALEZ GORDILLO

M MM nm DOi I MhStol* IIUMIhxL 52.886.926

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTltiN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA 
SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.EPARA EL CONVENED MAS BIENESTAROBJETODELGONTRATQ:'

PS 5327 2024 FECUA.INICIO CONTRA! O 23/10/2024( iiMkMOl't PKhM M ION W SKI-Wv Ins PKOIfSION M I-s Nn.

PUZO ESIatAL DEL 
CONTRATO

UN (1) MES YDIEZ (10) DIASVALOR INtCTAli DEL CONTRA1 i 3.280.499

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLCIDO 
ADICIONLS

VALOR D£ HONORARtOS
mil V IkllH \K $ 328.0503.280.499S

IN^DEINFOKMEj 3662N»CRP< 446401

PUZO TOTAL DEL 
(XDNTRA.TO INCTvUIDO: 
PK >1 hiU \S

UN (1) MES YDIEZ (10) DIAS

UNIDAb ¥t(NCIONAL EJTCLCloN DE ACTtWDADESr SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NoMBREDEL^LtPERVISORj: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

a:1«<»IEOACXONL$COKmACIVAUc$

U>MP\ln
11PO DP ADTCI6NM: PRORROGaS (NUMERO)N/A (NUMERO)

TIEMPO
PROKROGADCRP DE LA ADIClON:CDP DE LA ADIClON: 44640VALOR ADICIONADO $ 3662

O:
HT.POLIZAS

7.pact(!> porizAs en su:conthato?‘ 1iL ::NO:: X
PPDEPOiaZA NOMBRE DE IA ASEOWAPORA:'nFECHA DE LA LIZA

IV. ACTIVIDADESKEALIZADAS EN EL PERIODO.DE ACUERDO CON ELOBJETO YUS OBLIGACIONXS ESTABLECIDAS EN EL CONTRATOITE
M

SE ASISTE A REUNI6N DE EQUIPO PARA INDUCCTON GENERAL DEL NUEVO CONVENIO, ASIGNAClONDETERRITORIOS. SOCIAIJZACI6N DEL MANEJO, CAMBIOS ENEL APUCATTVO, 
REUNION VIRTUAL DE FORTALECIMIENTO EN NOUFICACIONES Y SEREALIZAFIRMADE LIST AD OS DE LA SUBRED COMO SOPORTE DE ASISTENOA TECNICO.1

i-

DE 08:00AM A 01:00PM. ASISTENCIA VIRTUAL A FORTALECIMIENTO SOBRELAS ACTTVACIONESDERUTAS YCANALBACIONES. DE02:00PM A05:PMINDUCCION ALOSPRODUCTOSDE 
ABORD AJE TERRITORIAL EBEK DE 06:00PM A 07:3 0PM FORTALECIMIENTO VIRTUAL RIAS Y SE REALIZA FIRMA DE LIST AD OS DE LA SUBRED COMO SOPORTEDE ASISTENCIA TECNICA.2

:i
PROCESO DEPLANIMETRIA, RECONOCIMIENTO COMO EQUIPO Y REVISION DE SALIDA A CAMPO Y SE REALIZA HRMA DE LISTADOS DELA SUBRED COMO SOPORTEDE ASISTENCIA 
TECNICA.3

ASISTENCIA A REENTRENAMIENTO EN EL COMPONENTS GEOGRAHCO PARA EL ABORD AJE EN CAMPO Y SE REALIZA FIRMA DE LISTADOS DELA SUBRED COMO SOPORTE DE 
ASISTENCIA TECNICA4

SE REALIZA APROPIACION CONCEPTUAL A UNEAMIENTOS DEL NUEVO CONVENE) MAS BIENESTAR Y SE REALIZA ENTREGA DE ACTA COMO SOPORTE A LA ACTIVID AD.5
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:V,;lNFbRIVtAGI<>N:DE APOKIKS A SRGURIDAD SOCLU,'
Ffo::DE:PI^NTTjEA:;: l N/A TOPERADOK: N/A
CQNGERTO:DEi;PAGQ: FECHADEPAGO VAUIRPACADO
&aJJ3Dj: COMPENSAR N/A $
PENSION COLPENSIONES N/A i.RJESGGSILABQRAIES;: BOUVAR N/A $% giro; N/A N/A

TOTAI>PAGAD0
:yLI>EGtAKAG10WESJ>EI>C0?rrgAllSTA:

1. * Que desarroIU las actividades descritas nt el informe anexo. dentro del periodo de cobro.
2. - Que realicf el page de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior page del cual anexo copia single, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1SMMLV ( 
de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion aeps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de lacuentacorrespondiente almes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

.An.e^Qr.evidenEios.fotogrAfiCflS'y/o: dacumentol es que sop often laa:ooti.vid adesiceolucadasienxliperlo do-corr£S|>ofidiehte:

NANCY VMANA GONZALEZ GORDILLO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.696.926
CEL: 3134266499___________________



C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VBRSIbN: 6 
FECHA; 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClONDE SERVICIOS 
V DE APOYO A T.A GESTlpN

DATOS DBLCONtRATISTA

F£CHA l>K PIUCENUAMIBNTP; 3t>/31/3024 W 52.886.926NANCY VIVIAN A GONZALEZ GORDILLONOMRRKS Y APFXUl>055j

CORREO gLBCTROMCO; mmmmvivianag825@gmail.com 3134268499
BOGOTADIREOClON DOMICILIO; 6:il.T)AI>:CL 46 A BIS 12A25ESTE

M .l.mf'li. h la cr-Ae.l-i.l .1H ......................... n. la 4f. hrm l..n ilr l.nl^ .li-l an.. er..i.ililt 2"2 1

(X)NO tomard costos y deducciones

oSI tomarS costos y deducciones

La presente certification se expide para efectos de la retention en la fuente a titulo delimpuesto sobre la renta, de confomiidad con el numeral 6 delarticulo 1.2.4.1.6 yparOgrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de ditiembre 22 de 2023 y la aplicatiOn de la renta exenta del 25% sobre operationes que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacidn: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cualse debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rigimen Simple de Tribulation

SI() NO (X)

BANCO At; CUAI; CONSIGNAR: DAVIVIENDA
VijMhkFliM iiXNi i)

iM*U( 4CI
i v i pvivr FM \1 ISl \

...... DESPLI'XIABLFA.............

:O:OW8O?40?1?::TIN) DK CVENTA: AHORROS

stMifioun (uMR\ro\ duomum \ti \i»n ii>n«tikioikm>rh ioi>r

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
N 1)1 I < <)Mk MO 3662 N Rl’ 44640PS 5327 2024

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES :FECHA DETERMINAClON CONTRATO: 33/114024TECUA DEINiaO CONTRATO 23/10/2024

3.280.499S

27/10/2024 AL 31/10/2024PJBRIODO OBJETO DE CODRO:

\ \1 OR \ P\<.\U 
t oRRIMoNUIIMI-aI,

i'»Ri(>r>n oim rotimnmni n 
(l iTk\M M'MFROS)

328.050$
TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CTE

NOMBRE:‘^NaNCY VIVIANa GONZALEZ GORDILLO
CC 52.886.926

3134268499CEL

mailto:vivianag825@gmail.com
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* iiM. SUBREDINTEGRADA DE SERVICJOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E 
APOYO - GESHON DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERViaOS Y 
APOYO A LA GEST30N

\CODIGO: AP-IA-Fr-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO RNTRE LA SljBR>:n INTEGRADA DESERy-tCiQSiDESAL^iC^'TRO^PRiENTK 3LS.E Y
NOMBREDEL CONTRATISTA NANCY VTVIANA GONZALEZ GORDILLO

M-Ml HO DOt J M» MO Dfr H>LNTII)\D 52.886.926
I;:lNFORA<ACtON:GENgRAt>D^j:CONTRATD:DE:PRESTAtat>N;I>E;SgRVJC!or

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACITVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO 
EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROIUHODEI COMR\rO

t OMRAIO l>h PHISIAUONDh SERVICIOSPROEESIONALES: >FCHA IMfTd CONTR VTOPS 53272024 23/10/2024

.VALORrINICIALDEtCONTRATO S 3.280.499

j^ MOftlotALUtL 
( OMR \T< i INfl UH)() 
■VDiriOMA

\ \l OR DJ MONORAHIOS 
PI RjOTJO a ( I RMITL \R 328.050S 3.280.499 $

N* GRP 
IM< I\I

N® COP INICIAL 
1)1 T t ON TR \TOn*4 pago / v nr iNTOR^ir 1 366244640

\
PLAZO DEL CONTRATO: :x: 
|Y< \ MLMinPKORKOO UN (1) MBS Y DIEZ (10) DIAS

VIM 1M \MI LA 1)1 PAtiOPI SI G! RIDMJSfXIAI N/A • N/AOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClON DE GESTlbN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDpholtvo^ DOMirsFr-m irr\RON5 as act inn auks

).I MiniH I VIONA1 DKI.TFCIii.10% DLArUVIpADhS SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - D1RECTORTECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOM8RE DEL SUPERVISOR.
IL MODIFICAGIQNESCQNTRACTUALES

N® DE MODIFICACIQN^ T1PO DE MODIFICACIONTADICION -> PRORROGAlT
IRpi^EI.A 1

m POLiZAS (si

ADICION ( ) PRORROGA( )N®( )
VALOR ADICIONADO

/PACl 6 POLIZAS I N SU CXINTRATO?^^

CDPPELA/J (MESES O DIAS)8

I NO XSI
NPyPePOLilZA? NOMBRE DE LA ASEGURAPORAi
FECI1ADE LA POLTZA ACTO ADMIN1STRA1TVO DK

IV. VERIHCACION DE ACTmDAPES DESARROLLAPAS

SR VERIFICA OUEOUEHA CUhfPLIDO CON LAS ACTIVIDAPES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

NOCUMPLlMIENTODEiKEOULSlTOS 2L
^EI contrato se cncuentra debidamcntc Icgalizado? X1
iEl contratista autorizd que los impucstos quc debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
dcscontados del valor a cancelar como conata en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades? X2

^Que el contratiata present* satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cualcs pueden scr verificados cn
el informe anexo v en el SECOP7.
iQue^I contrabata da cumplimiento a sua obligaciones Ircnto a los^aportc^al siatcma de seguridad social y de
Darafiacalefi, fol como exice el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

X4

^Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objcto dc cobro? X5

Teniendo cn cuenta lo anterior y conform© a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de laa obligacionea pactadas con cl contratiata, para el pago correspondiente al

periodo del 24/10/2024 AL 31/10/2024

0 r

NOOTBRE V FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

:
HRMA DL OUlf N < ON\ \LIf)A f f ( UMPIIMU NTO DL IAS 
(JliUGAC ION£a l’>VRA f L PRfAt N fF. PF..RJODO DE PAGO

<uJM
APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:NOMBREY’

SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERF1L: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



compensar i salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR 

NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) senor(a) NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLO identificado(a) con Cedula Ciudadania 
52886926, se encuentra AFILIADO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar 
como cotizante Independiente contrato de prestaci??n segun informacion contenida a la fecha en 
nuestra base de dates.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
VIGENTE20241002

Beneficiarios:
Fecha de 
Afiliacion

Tipo de 
Identificacion

Fecha de 
Retiro

Estado
Afiliacion

IdentificacionParen.Nombre Beneficiario

Active1025532487 IIHI 20241002MARIA FERNANDA CHAVEZ 
GONZALEZ
CESAR IVAN CHAVEZ TORRES

No
Registrada

Activo80221145 CCCP 20241002 No
Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 9 dias del mes de Octubre de 
2.024

Observaciones:

Con destine a: 
AQUIEN INTERESE

oInformacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracibn con gusto sera 
atendida en la linea (601) 4441234- Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracibn de 
multiafiliacibn en el SGSSS..

&
to

■a1?li ■ 3Cordialmente, 
COMPENSAR EPS.

§II 2■SBlli s
Si >
I CER-AFI 26329104Elaborb: Lina Chat Bot

Pagina 1 de 1



BOLIVAR <Tj/
SEGUROS

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 
DE LA COMPANfA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

t

5
5:<
0

- CERTIFICA QUE:

O

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

Identificada con NT No. 90095905J

. si
1Ce
£cc.

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segun lo dispuesto en la Ley 
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a traves del contrato de Riesgos Laborales numero 1505666909409 a 
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacion 
manera:

se encuentran en nuestra base de dates de la siguiente

IDENTinCACIQN loSSoN WOMBBEDEIEMPlEfiDO <g™°0E CUSE ' TASA S™ USm • 'coSnTE E^
..... ....... ; a..

I -ID COVTSArO ' 
PPESTACiOM DE 
SEflVICIPS 
WAYOP A 1P/ES

Nancy Vivian a - 
^OVAlE" ioruillu 1

cc 52886^u RIESGO 3 2 436 01/12/2017 ACTIVP

Se expide a solicitud del interesado el 19 de Noviembre del ano 2024.

Firma Representante Legal

5

ii
■ il

i
i
81
3

Compania de Saguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 
Avenida El Dorado N° 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077 
Bogota D.C., Colombia 
vvww.sagurosbolivar.com

Pagina 1 de 1



COLOMBIA
POTENCIA DE LA

ensiones

IA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERT1FICA QUE

Verificada la base de dates de afiliados, el/la senor/a NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLO identificado/a con 
documento de identidad C£dula de Ciudadanfa numero 52886926, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2012 al 
Regimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de 
Pensiones COLPENSIONES.ig

is
si
Si La presente certificacion se expide en Bogota, el dfa 19 de noviembre de 2024.11Is&
i
Q
o

&
>

Rosa Mercedes Nino Amaya 
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de 
prestaciones economicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

P^gma 1Colpenslones
Direcd6n: Carrera 10 No.72 - 33 Torre 8 Ptso ll, Bogota O.C, Colombia Conmutador: (+57} 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 wvw.colpensiones.gov.co
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