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rrtnico: Ai‘-U-Kr-<i77 
\'KKMON: 2 
KECHA: 2024-09-16

.s't'HHRl) INTKGRADA l>R SKRVino.S DKSAU'I) CENTRO ORIENTK K.S.E 
ai’ovo-oestion m: contrataciOn 

IE DE E.>EatnAN 1)E AfTIVIDAOES DEL COST 
IAN DE SKRVinOS Y HE Al’OYO A !A OKNTlA.N

laKii..,. RATO REEXIRMATO l^•FOR^ 
PRESTACf-rS^ViiT”

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGKADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTK E.S.E V

ANA ELVIRA GAMBOA MALDONADO

52.17‘).713NIJMERO DE DOCUMENTO DE IDENT1DAD:

PRESTAR SER^CIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTiVIDADES EN LA DiRECCl6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED 
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024PS 5391 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESiONALES No.

PLAZO INIC1AL DEL 
CONTRATO

UN (0 MES Y DIEZ (10) DIAS3.280.499VALOR IN1C1AL DEL CONTRA1 S

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO1NCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HOKORARIOS 
PERiODO A CERTI1TCAR:

328.050S3.280.499S

| N° CDP: 366244690N® CRP:1N0 DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL 
CONTRATO1NCLUIDO 
PRORROGAS

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADM1NJSTRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODI FI CACION ES CONTRA CTUALES

N° DE MOD1F1CACI6NES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACI6N

PRORROGAS (NUMERO)ADICI6NES (NUMERO)N/A

TIEMPO
PRORROGADCRP DE LA ADIClbN:CDP DELA AD1CI6N: 446903662VALOR ADICIONADO S

0:

HI. POLIZAS
XNOI;.PACT0 POLIZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POUZA:
FECHA DE APROBACIOnTFECHA DE LAP5LIZA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL1GACIONES ESTABLEC1 D/VS EN EL CONTRATO 
(Dcbcn scr cohcrcnte* con Ins ohligucioncs cspccfficns del contrato renlizndns durante cl mes)

1TE
M

SE REAUZ6 REUNION DE EQUIPO PARA LA ASIGNAClON DE TERRITORIOS . REFUERZO EN EL MANEJO DEL APUCATIVO Y REUNION VIRTUAL PARA !:L FORTAl-ECIMIENTO DE LAS 
NOTIFICACIONES CON US MODIFICACIONES REAUZADAS PARA EL PROGRAMA (24/10/2024)1

SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA DE LOS 15 DIAS DEL MES DE OCTUBRE CON EL INFORME DE ACTIVADES CORRESPONDIENTE AL APOYO ASiGNADO2

SE REALIZO FORTALECIMIENTO VIRTUAL SOBRE ACTIVAClON DE RUT A Y CANAL1ZACIONHS. INDUCClON AL EQUIPO DE PROMOTORES EBHC Y CAPAdTAdON APUCATIVO EN LINEA 
FORT A LECIMIENT 0 VIRTUAL RIAS(2fi/lo/2024)3

SE ASISTE AL PROCESO DE PUNIMETRIA. RECONOCIM1ENTO COMO EQUIPO. DISTRlBUClON Y REVISION DE SALIDA A CAMPO(29/l 0/2024)4

SE REA LIZA CURSO VIRTUAL MODEL© DE ATENCION EN SALU MAS BIENESTAR Y CAPACJTAClON CON EL COMPONENTE GEOGRAFICO (30/11)/2H24)5

\ '

6

7
;

8



I
.1

9

10

11

12

13

14

15

V, 1NFORMAC10N DE APORTES A SECURIDAP SOCIAL ~uJKOPERAPOR:N/ANo, DE PLAN1LLA: VALOR PAGAPQFECHA DE PACOENT1DAPCONCEPTO DEL PAGO T37a $.FAMISANARSALOP: ~n7aPROTECCIONPENSION: ■nTa sSURAR1ESGOS LABORALES: 737a~ $N/AOTRO soTOTAL PAGAPQ
VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

Quc dcsmroll6 las actividadcs dcscritas on cl inlormc nncxo. dcntro del period© de cobro.
2.* Que reolied cl pago de la Seguridad Social dondo cl ibc sc calculo sobre cl 40% de los ingresos cnncclados del 

cl primer pago ndjunto certificacioncs de afilincion a cps. art. pension, nil)
3- Que ndjunto evidencin del cnrgtic cn el aplicativo sccop de la cucnto corrcspondicntc al mes objeto de cobro . 
4.. Que nutorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar. por ocasidn al scnalado conlrato.

anterior pago del cnal ancxo copia simple, sin que cn ningun ease cl IBC sea mcnor n I SMMLV ( demes
scr

VII. ANEXOS
(Cunndo sc requiem como unn de las obligaciones del conlrato)

Anexar c\ idcncias folognUlcns y/o documcntalcs que soporten los actividadcs renlizadas cn cl periodo corrcspondicntc

f\f\Q £ * ^
ANA ELVIRA GAMBOA MALDONADO 
NOMBRE Y F1RMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.179.713
CEL: 3214529221________________



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

SUIIREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SAUII) CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATAClGN 

VH poRMATO CUENTA DE COBRO CONTRA TO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS
3 C«ilo (Heolil. ' Y DE APOYO A LA GESTIGN

.a
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENC1AMIENTO: 3011172024
' 52.I7D.7I3CC:

ANA ELVIRA GAMBOA MALDONADONOMBRES Y APELUDOS: RUT (NIT):
TELfeFONO: 3214529221ANAGAMBpA397lgGMAIL.COMCORREO ELECTRGNICO:

BOGOTACL 69C BIS 73 33 SUR CIUDAD:DIRF.CClON DOMICILIO:
Maniliesto bfljo In gravcdad del jurnmcnlo que. cn la dcclnrncidn de rema del ado gravnblc 2024.

(X)NO toman: costos y dcducciones
.LLSI tomare costos y dcduccioncs

La poiscnta ccnificacidn sc expidc para cfcctos dc la i«cnci6i. cn la fuente a ttailo del impucsto sobre la rentn. de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decrcto umco 
por los ara'culos 9 y 11 del decrcto 2231 dc dicicmbre 22 dc 2023 y la aplicacidn de la rcnta csena del 25% sobre operaciones que tiem- que ver con cl tralamiento tnbutano1625 de 2016. modificados 

de los pages labomles.

Regimen Simple DcTribtitnci6n : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 Porlacual se debe infoimar por parte 
dc los contribnycntcs si optaron por cl impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO (X )SI()

DAMNTENDABANCO At COAL CONS1GNAR:
NOMBHE i)EL BANCO 0550488414894714N°CUENTA:AHORROSTIPODE CUENTA:(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCliENTRE EN LA LISTA 
OESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADlClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCUIIDAS
PRORROGAS:

____UN (1) MES VDlEZqO) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO 

1NCLUDO ADICIONES :

44690N°. RP:3662N°CDP:PS 5391 2024N° DEL CONTRATO:

FECHA DE TERMINAClbN 
CONTRATO:

3.1/11/202423/10/2024FECHA DE INICIO CONTRATO 3.280.499S

27/10/2024 AL31/10/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:
VALOR A PAGAK

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO

328.050
S

EN TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CTE
M.FTP ASVNUM PROS!

fc • €ow>\3oO'
NOMBRE: ANA ELVIRA GAMBOA MALDONADO 

52.179.713 
3214529221

CC
CEL



\

ID
C6D1G0: AP-1A-FT-078 
VF.RSI6N: 2 
KECHA: 2(I2-M>9-16

SUBRED 1NTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO-CESTION DE contrataciOn

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYOA LA CESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ANA ELVIRA GAMBOA MALDONADONOMBRE DEL CONTRATISTA

52.179.713NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
I. INFORM ACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES EN LA DIRECCl6N DE <;ESTl6N INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROB.IETO DEL CONTRATO:

CONITUTO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES 23/10/2024FECHA INICIO CONTRATOPS 5391 2024

3.280.499SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLU1DO 
AD1CIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:

328.050$3.280.499$

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N°CRP
INICIAL:

3662446901N° PAGO / N® DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

UN (1) MES Y D)E2 (10) DIAS

N/A,N/A OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAI- DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDESE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADM INI STRATI VA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES:
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MOD1F1CACIONES CONTRACTUALES
TIPO PE MODIFICACION (ADlClON - PRORROGAS: PRORROGA( )ADlClON ( )N° DE MODIFICACION: N° ( )

(MESESODIAS)RP DELA TIEMPOVALOR ADICIONADO S CDP DE LA
HI. POLIZAS (SI APLICA)

X;.PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? I NO1L
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZaT

| ACTO ADMINISTRATE DE 1
IV. VER1FICAC1QN DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

FECHA DE LA PpLIZA

SE I'ERIFICA OUEOUEHA CUMPLIDO COiV IAS ACTIWDADES ASIGNADAS DURANTE EL ME8 0 PERJODO I-AIiORADO Y 8E APftUEHA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

NOSLCUMPL1MIENTO DE REQUIS1TOSITEM
^.El contrnto sc encuentra debidamente legalizado? A1
t,El contmtista autorizb que los impuestos que debe cancclar para la legalizaci6n del mcncionado conlrato le 
descontados del valor a cancclar como constn en la declaracidn del infonne dc ejecucidn de actividades?
^Oue el contratista presento satisfactoriamcnte las obligaciones contractualcs. los cuales pueden ser verificados en el 
informe anexoy en el SECOP?
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frentc a los aportes al sisteina de seguridnd social y de
narafi-scalcs. tal como exine el nrticulo 50 de la Lev 789 de 2002? —

scan X2

X3

X4

adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop dc la cuenta correspondiente nl mcs objeto de cobro? X5

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

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

$

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: l 
LORENZA BECERRA CAMARGO \
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO Qfl9 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBL1CACIONES PARA EL PRESENTT: PERIODO DE PAGO:

£LZP1
►YO TECNICO DEL SUPERVISOR:NOMBRE Yj 

SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO, LIDER CONA'EMO MAS BIENESTAR



Famisanar
Eaaar

CERTIFICA QUE:

EI(La) Senor(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 Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO 
PRIMERO DE MAYO

Categorfa: 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 ano 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 Operadones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.
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Proteccion
Fondo de Pensiones Obiigatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Senor{a) GAMBOA MALDONADO ANA ELVIRA identrficado(a) con CC numero 52.179.713 se encuentra 
afiliado(a) en Pensiones Obiigatorias a PROTECCI6N, desde el dfa 01 de abril de 2018 
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

y sus recursos se

Esta constancia se expide a petidon del interesado(a) el dfa 13 de noviembre de 2024.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry 
Equipo Soporte para Clientes

*1mportante: Esta constanda solo hace referenda a los productos mendonados anteriormente.

‘Si desea verificar la veraddad de esta informadon comunfquese con nosotros: 
Lfnea de servido Proteccidn: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99 
Barranquiila: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nadonal 01 8000 52 8000 

www.protecdon.com
2024111316165

http://www.protecdon.com
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