SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE RS
.a"‘l & APOYO- TON DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRENTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

AP-LA-FTA77

12
A 2024-09-16

“CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ANA ELVIRA GAMBOA MALDONADO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTI DAD: 52479713
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED
3 ) : INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] ‘ PS 5391 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/1(;1262J
) ) ) PLAZO INICIAL DEL -,
V. R E J .280.499 1 1) MES Y DIEZ (10) DIAS
’ALOR INICIAL DEL CONTRAT § 3.2 CONTRATO N (1) ()
VALOR TOTAL DEL 3 .
CONTRATO INCLUIDO s 3280499 ;’S;&RD?)"A"(‘?;;{‘)T'I"’}["(!;’;_ s 328.050
ADICIONES: ) } :
N° DE INFORME: ] i - I N° CRP: 43690 [ ~ecop: 3662
PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO UN (1) MES Y DIEZ (1) DIAS
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACYUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL ) TIPO DE ‘ . o < . '
CONTRATO: N/A MODIFICACION ADICIONES (NUMERQ) PRORROGAS (NUMERO)
’ TIEMPO
VALOR ADICIONADO N - |CDP DE LA ADICION: 3602 CRP DE LA ADICION: 44690 PRORROGAD
0:
1L POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl 1 NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE,_LA POLIZA | _ FECHA DE APROBACION:
ITE 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M {Deben scr coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante ¢l mes)

SE REALIZO REUNION DE EQUIPO PARA LA ASIGNACION DE TERRITORIOS . REFUERZO EN EL MANEJO DEL APLICATIVO Y REUNION VIRTUAL PARA KL FORTALECIMIENTO DE LAS
NOTIFICACIONES CON LAS MODIFICACIONES REALIZADAS PARA EL PROGRAMA (2¢/10/2024)

2 |SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA DE LOS 15 DIAS DEL MES DE OCTUBRE CON EL INFORME DE ACTIVADES CORRESPONDIENTE AL APOY () ASIGNADO

SE REALIZO FORTALECIMIENTOQ VIRTUAL SOBRE ACTIVACION DE RUTA Y CANALIZACIONES. INDUCCION AL EQUIPO DE PROMOTORES EBHC Y CAI'ACITACION APLICATIVO EN LINEA
FORTALECIMIENTO VIRTUAL RIAS(28/10/2024) ’

4 |SE ASISTE AL PROCESO DE PLANIMETRIA, RECONOCIMIENTO COMO EQUIPO. DISTRIBUCION Y REVISION DE SALIDA A CAMPO(29/10/2024)

5 |SE REALIZA CURSO VIRTUAL MODELO DE ATENCION EN SALU MAS BIENESTAR Y CAPACITACION CON EL COMPONENTE GEOGRAFICO (30/10:2024)
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v TNFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | N/A OPERADOR: | N/A .
CONCEPTO DEL PAGO - ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR N/A B
PENSION: PROTECCION N/A N
RIESGOS LABORALES: B SURA /A B
OTRO N/A N/A .
TOTAL PAGADO S0

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.« Que desarrollé las actividades deseritas on ¢l informe anexo. dentro del periodo de cobro.

2.~ Que realicé el pago de la Scguridad Social dondz el ibe sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del enal ancxo copia simple. sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a | SMMLV (de
ser cf primer pago adjunto certificaciones de afiliucion a eps. arl. pension. ruf)

3- Que adjunto evidencia def cangue en el aplicativo stcop de la cucnta carrespondicnte al mes objeto de cobro .

4.. Que miutorizo Yos impuestos a que cstoy obligado a pagar. por ocasién al seiialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el perfodo comcspondicnte

Anc £+ Gowben ¥

ANA ELVIRA GAMBOA MALDONADO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.479.113

CEL: 3214529221
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’ Slli!RED INTEGRADA DE SER\’IC!OS‘DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024

NOMBRES ¥ APELLIDOS: ANA ELVIRA GAMBOA MALDONADO T LAl
CORREO ELECTRONICO: ANAGAMBOA397@GMAIL.COM TELEFONO: 3214529221
DIRECCION DOMICILIO: CL 69C BIS 78 3% SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad deljururricn(o que, en ta declaracién de renta del ailo gravable 2024,

NO tomaré costos ¥ deducciones

(X)

. ~ §1 tomaré costos v deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.24.16y paragrafo 4 del decreto Gnico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 v 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 Ia aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con ¢l tratamiento tributario
de los pagos labomles.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s¢ debe informar por parte

de los contribuycntes si optaron por cl impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 1O NO ( X )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BARCO
(APLICA CUANDQ EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0550488414894714
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 5391 2024 Ne CDP: 3662 N°. RP: 44690 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
, VALOR TOTAL DEL CONRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 FECHA DE TERMINACION 3171172024 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO: s 3.280.499

PERIODO OBJETO DE COBRO:
VALOR APAGAR
CORRESPONDIENTE AL s
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
¢ ),

Arc €. Qowboov\

27/10/2024 AL 31/10/2024

328.050

TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CTE

NOMBRE: ANA ELVIRA GAMBOA MALDONADO
cC 52.179.713
CEL

3214529221




'% st ‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-078

SRR AR S APOYO- GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B ommmne FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANA ELVIRA GAMBOA MALDONADO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD . §2.179.713
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBSETO BEL CO ro; |PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
" - NTRATO: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
l(\.‘:)N'IRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5391 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 23/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 3.280.499 . X $ 328.050
ADICIONES: ‘ PERIODO A CERTIFICAR:
o Ve (N N° CRP N° CDP INICIAL :
o ° D 3 1 690
N° PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 44691 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
1 IEZ (10) DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: SNIA . |OPERADOR: N/A
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 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
[i. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DI, MODIFICACION: I () [__TiPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION () | PRORROGA ()
VALOR ADICIONADO s - |COPDELA [RPDELA__ | —_TEMPO ] (MESES O DIAS )
111 POLIZAS (STAPLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] S1 I NO X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES () PERIODO LABORADQ ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO
1 LEl contrato se a debid legalizado? X
3 ¢(El contratista autorizo que los imp que debe Jar para la legalizacién del ionad le sean x
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
(Que el st 1as obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el .
3| X
informe anexo y en cl SECOP'1
4 ¢Que el contratista da a sus obl Trente a los aportes al sistema de seguridnd social y de X
parafiscales, tal como exiye el articulo 50 de r 789 de 20027
s ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el limi de las obligaci pactadas con el contratista, pam el pago correspondiente al

periodo del 27/10/2024 AL 31/10/2024

Muz\,ﬂ%\/Q

NOMBR Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 099 GRADO 85
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y#IRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ANA ELVIRA GAMBOA MALDONADO identificado(a) con CC.
52179713 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: = 2023/05/19

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: | CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
PRIMERO DE MAYO

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 13 dias del mes de 11 del afio 2024.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente, »

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.
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N v o & .
Proteccion
Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion
NIT 800.229.739

Hace constar que:

Ei(la) Sefior(a) GAMBOA MALDONADO ANA ELVIRA identificado(a) con CC nimero 52.179.713 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de abrii de 2018 y SUS recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 13 de noviembre de 2024.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com 2024111316165


http://www.protecdon.com
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