SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-077

5 " APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
7-muision. it FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
[ PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

GINA VALERIA ARDILA LOPEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.026.555.720
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION 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. 1 PS 4253 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 1710112028
" PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.331.627 DEL VEINTICUATRO (24) DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARTOS PERIODO A

INCLUIDO ADICIONES: s 3331627 | CERTIFICAR: $ 1846880
N° DE INFORME: 1 N* CRP: | wecoe: 55
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO PRORROGAS VEINTICUATRO (24) DIAS

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 CONTRACTUALES

[N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE

CONTRATO: ADICIONES PRORROGAS

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i':)';gl%:? rrORROOADO:

1%, POLIZAS
<PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 | NO X

N° DE POLIZA: ] NOMBRE DF, LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:

J— V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

i (Dehen ser con las abligaci ficas del lizadas durante ¢l mes)

1 SE REALIZAN ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA PLANEACION, DISTRIBUCION, ASIGNACION, GESTION Y SEGUIMIENTO A LA RESPUESTA DE LOS CASOS ASIGNADOS MEDIANTE LA ESTRATEGIA
DE RUTEO.

SE REALIZA ENLACE Y SE GENERA ARTICULACION CON REFERENTES DE AGENDAMIENTO DE LAS EPS,

3 SE REALIZA IMPLEMENTACION DEL PROCESO QUE PERMITA LA GESTION DE LAS SOLICITUDES DE CONSULTA, PARA LA VALIDACION DE FRECUENCIAS DE USO EN 1.0S USUARIOS DE GRUPO DE
RIESGO 4

SE REALIZA ARTICULACION CON EL EQUIPO DE MICROGESTION PARA EL PROCESO DE AGENDAMIENTO Y ASIGNACION DE CASOS

4

s SE REALIZA GESTION PARA DAR RSPUESTA A L.OS CASOS ENVIADOS POR LAS EPS, SUDSISTEMAS DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA U OTRAS FUENTES DE INFORMACION

s I REALIZA SEGUIMIENTO Y MONITOREO AL PROCESO DE RECORDACION DE CITAS AGENDADAS Y VERIFICACION DE INASISTECIA PARA REALIZAR LA GESTION RESPECTIVA

. SE REALIZA ARTICULACION CON LAS AREAS DE LAS SISS Y ACTORES QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR LA AGENDACION DE CONSULTAS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR
PENSION: PORVENIR
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR
OTRO
TOTAL PAGADQ -

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde ¢l ibc se calculo sobre €l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cal ancxo copia simple. sinque en pingun caso el IBC sea menor a 1 SMMLYV (de ser
el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue ¢n ¢l aplicativo scoop de 1a cuenta correspondicntc al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los inpucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al scfialado contrato,

VH. ANEXOS
{Cuando s¢ ier como una de fas oblignciones del condrato
Ancxar 4 vio les que soporten bas activi i enel periodo

e ot A

GINA VALERIA ARDILA LOPEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.026.555.720

CEL: 3043288119




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
T Tt APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Shimpidicdmaidd  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16

Centio Oriente ESL. . Y DE APOYO A LA GESTION . R
o DATOS DEL CONTRATISTA
_ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: #N/A ]
NOMBRES Y APELLIDOS: GINA VALERIA ARDILA LOPEZ - UTC(‘;m ' - 1026353720
CORREQ ELECTRONICO: - gardilasubredco@gmailcom ‘ TELEFONO: 3043288119
DIRECCION DOMICILIO: . CL26SURT8H30 - o 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 tomar¢ costos y deducci - . e 0

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre ka renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v pargrafo 4 del decreto Gnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacién de Ia renta exenta del 25% sobre opcraciones que tiene que ver con el tratamicnto tributario de los pagos

{laboralcs.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 1) NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

2

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: - BBVA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE) - N -

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 001300370200157484

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N* DEL CONTRATO: PS 4253 2025 N° CDP: N°CRP:
VEINTICUATRO (24) DIAS
. — VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 1710112025 FECHA DE TERMINACION 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
) i - . $ _ 3.331.627
PERIODO OBJETO DE COBRO: 17/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR — - ] - s
CORRESPONDIENTE AL ) 1.846.880
PERIOEDSEOBE Jgf&'ﬁ&%’;m EN _ UN MILLON OCHOCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS OCHENTA PESOS MICTE

a N

NOMBRE: GINA VALERIA'ARDILA LOPEZ
cc 1.026.555.720
CEL 3043288119



mailto:gardilasubredco@gmail.com
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
ORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

GINA VALERIA ARDILA LOPEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.026.555.720

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

]500NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4253 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1910172025

VALOR INICJIAL DEL CONTRATO $ 3.331.627
[VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 3.331.627 o " $ 1.846.880
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N*CRP N° CDP INICIAL
&l 0 .
N° PAGO / N° DE INFORME: i INICIAL: DEL CONTRATO 55
PLAZO DEL CONTRATO
VEINTICUATRO (24) DIA!

INCLUYENDO PRORROGAS E cu 09 §
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR: MI] PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECU

TARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIQ 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
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
I1. POLIZAS (S APLICA)
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 S1 NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM { CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 ¢El contrato se debid, legalizado? X
2 ¢El contratista autorizo que los imy que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucidn de actividades?
3 ;Que cl contratista presenté satisfactori las obligaciones contr les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
. . Que el da pli a sus oblig; frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027
s ¢ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y confor

(R TPRS 4
nes |

mme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las con el cc

periodo del 17/01/2025 AL 31/01/2025

para el pago correspondiente al

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

f D
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

-

2.7V -

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







£

DE COLOMBIA

VIGILADO

————

BBVA

Cramude Orottanidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente GINA VALERIA ARDILA LOPEZ, identificado(a) con cédula
ciudadania niimero 1.026.555.720 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de
la CUENTA DE AHORROS AHORRODIARIO No. 037157484 aperturada el 07 de marzo
de 2016, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacidon se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 10 dias

del mes de enero del afic 2025.

Para tramites de ndémina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de nimeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0037157484
Cuenta de 16 digitos: 0037000200157484
Cuenta de 20 digitos: 00130037000200157484

Firma autogréfica

Ra— X

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.






solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANT'AS
PORVENIR S.A.
En su condicidn de ad ‘;zm&;:z*a{i@mﬁ@i
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800, ?;’4 808-8 .

CERTIFICA QUE:_

GINA VALERIA ARDILA LOPEZ, identificado(a) con cédula de cnudadama 1.026.555. 720 se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 10 de Enero del 2025.

Cordialmente, S

Gerencia de Clientes

O
Z0s

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obhgatorlos para su pen3|on asi Iograna recibir eI ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional. SRR S







&

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) GINA VALERIA ARDILA LOPEZ identificado(a) con CC 1026555720 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 20/03/2015

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 10 dias del mes enero  del 2025.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

/ .
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.






