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■D. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTlON DE CONTRATACI6N 

FORMAT© INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAC16N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DIGO: AP-1A-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09.16

mam xmaim

tissssss:
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

GINA VALERIA ARD1LA LOPEZ
NtiMERO DE DOCUMENTO DE IDENTJDAD: 1.026.555.720

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE
CESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DFX CONTRATO:

FECHA 1N1CIO CONTRATOPS 42S3 2025 17/01/2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZOINICIAL
VEINT1CUATRO (24) DIAS3.331.627VALOR INICIAL DEL CONTRATO DELS

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO AD1CIONES:

$ 1.846.8803J31.627S

| N°CDP:| N* CRP: 551N° DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUIDO PRORROGAS

VEINTICUATRO (24) DIAS

UN1DAD FUNCIONAL EJECUCiGN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
modificaciGn adiciGnes PRORROGAS

CRPDELA
ADICiGN: PRORROCADO:CDP DE LA ADICiGN:VALOR AD1CIONADO

III. POLIZAS

T^PACrG POLIZAS EN SU CONTRATO?* XNOSI
N»DE PGLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADQRA:

FECHA DE APROBACTGN:FECHA DE LA PGLIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

__________________________ ________ __________ (Dchcn ur cohcrcntcs con las obligackutes cqteclficas del contmto realimlas durante d mes)
SI: RliALIZAN ACTIVIDADES REIACIONADAS CON IA PIANI-ACION. DISTRIBUCION. ASIGNACION. GESTlON Y SEGUIMIIiNTO A LA RESPUESTA DE LOS CASOS ASIGNADOS MHJIANTE IA ESTRATEGIA
DE RUTEO. 

ITEM

I

SE RIALIZA EN1ACE Y SE GENERA ARTICUIACION CON REKERENTI-S DE AGENDAMH-NTO DE IAS EPS.
2

SE REAUZA IMPLEMIiNTACION DEL PROCESO QUE PERMITAIA GILSTION DE IAS SOUCITUDES DE CONSU1.TA, PARA IA VALIDACION DE FRECUENCIAS DE USO124 LOS USUARIOS DE GRUPO DE
RIESGO 4 3
SE REAUZA ARTICUIACION CON EL EQUIPO DE M1CROGESTION PARA EL PROCESO DE AGENDAMIENTO Y ASIGNACION DE CASOS

4
SE RIALI7A GI-SnON PARA DAR RSPUESTA A LOS CASOS EN VIA DOS POR IAS EPS, SUIIS1STEMAS DE VIGIIANCIA EN SALUD PUBLICA U OTRAS FUl-NTES DE INFORMACION

5

SE RIALIZA SFGU1MII24TO Y MONITOREO AL PROCESO DE RHCORDACION DE CITAS AGENDADAS Y VER1FICACION DE INASISTECIA PARA REAU7AR IA GESTlON RESPECTIVA
6

SE REAUZA ARTICUIACION CON IAS ARIAS DE LAS SISS Y ACTORES QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR IA AGF.NDACION DE CONSULTAS
7

V. INFORMAClGN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: | Ml PLANILLANo. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTTDADCONCERTO DEL PAGO
FAMISANARSALUD:

PENSlGN: PORVENIR
SEGUROS BOLIVARR1ESGOS LABORALES:

OTRO
TOTALPAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. -Qucdcsarrolld las aciividadcs descritascncl informc anexo. dcmrodcl pcriododccobro.
2. - Que rcalic6 cl page dc la Seguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre el 40% dc los ingresos cancctados del mes anterior page del cual anexo copia simple, sin que cn ningun enso cl IBC sea mcnor a 1 SMMLV (dc scr 
cl primer pago adjunto ccriificaciones dc afiliacion a cps. arl. pension, nil)
3- Que adjurto cvidcncia del carguc cn cl aplientivo sccop dc la cucmn corrcspondicntc al mes objeto dc cobro.
4.. Que nutorizo los impucsios a que estoy obligado a pagar. por ocastin al scflalado contrato. 

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiem como una dc las obliRaciones del coraroto)

Ai«xar c%Tdencias foiogifificas y/o documcntalcs que soporten las actividades realizadas end periodo correspondlentc

V-P*^ i<=y

GINA VALERIA ARDILA LOPEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.026.555.720 
CEL: 3043288119_______________
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,c, SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS  . Y DE APOYO A LA GESTIpN. 

CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

!■
f CtottiMrnttEii.

DATOS DEL CONTRATlSTA
FECHA DE DHJGENCIAMIENTO: #N/A

CC: 1.Q26.S5S.72QNOMBRES Y APELLIDOS: GINA VALERIA ARDILA LOPEZ
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: gardilasubredco@gmail.com TELEFONO: 3043288H9
DIRECCiON DOMTCILIO: CL 26 SUR 78H 30 BOGOTACIUDAD:

Manifiesto bajo la gravcdod dd juraroento que, en la dedarad6n de renta del aflo gravable 2024.
NO tomart costos y dcduccioncs (X)
SI tomart costos y dcduccioncs ( )

La prcscntc ccrtificacidn sc cxpidc para cfcctos dc la rctcnctdn cn la fucntc a titulo del impucsto sobre la rcnta, dc conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del dccrcto unico 1625 de 
2016, modificados porlos articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn dc la rcnta exenta del 25% sobre opcracioncs que ticnc que ver con el tratamiento tributario dc los pages 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributaci6n SI() NO (X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCITENTRE EN LA LISTA 

PESPLEGABLE)

AHORROSTIPO DE CUENTA: N°CUENTA: 001300370200157484

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

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS:N* DEL CONTRATO: PS 4253 2025 N0 CDP: NXRP:

VEINTICUATRO (24) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO AD1CIONES:

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO 17/01/2025 9/02/2025
$ 3,331.627

PERIODO OBJETO DE COBRO: 17/01/2025 AL 31/01/2025
VALORAPAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS1

$ 1.846.880

UN M1LLON OCHOCIENTOS CUARENTA Y SE1S MIL OCHOCIENTOSOCHENTA PESOS M/CTE

NOMBRE: GINA VALERIA ARDILA LOPEZ
CC 1.026.555.720

3043288119CEL :

mailto:gardilasubredco@gmail.com
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D C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-76

SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
AFOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS V 
APOYO A LA GESTION9 (nMOrtntUl

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTS E.S.E V
GINA VALERIA ARDILA LOPEZNOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.026.555.720
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA 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
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INJCIO CONTRATOPS 4253 2025 17/01/2025No.

S 3.331.627VALOR INIC1AL DEL CONTRATO
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLU1DO 
AniriONF.Sf

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:S 3.331.627 S 1.846.880

N* CRP 
IN1CIAL:

N0 CDP IN1CIAL 
DEL CONTRATON° PAGO / N° DE INFORME: I 55

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUVENDO PRORROCAS X^EINTICUATRO (24) DIAS

N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: MI PLANILLAOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR • DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI^N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIF1CACION: T1PO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

in. POLIZAS (SI APLICA)
/ PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMIN1STRATIVO DE

IV. VER1FICAC1QN DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERJFJCA OUE OUEHA CUMPUDO CON M SACTI VIDA DES A SIGN A DA S DURANTE EL MES O PERIODO I^UiORADO Y SE APRUERA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPL1M1ENTO DE REQUISTTOSITEM Si NO
/,E1 contrato se encuentra debidamcnte legalizado?I X
£EI contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancclar como consta cn la declaracion del informe de ejecucion de actividades?2 X

i,Quc cl contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pucdcn scr vcrificados en el
informe ancxo y en el SECOP?3 X

^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frentc a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

iQuc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro?5 X

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 pago correspondicnte al

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

l l
NOMBRI; Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA DE QU1EN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PACO:

J~T.i/ -
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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BBVA
CrsasKte Qrtod-jmki&ev.

BBVA Colombia 

NIT 860.003.020-1 

Certifica

Que nuestro(a) cliente GINA VALERIA ARDILA LOPEZ, identificado(a) con cedula 

ciudadam'a numero 1.026.555.720 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a trav^s 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 certificacion se expide a solicitud del titular con destine a quien interese, a los 10 dfas 

del mes de enero del aho 2025.

Para tramites de nomina, legales, internacionales y otros, tambien puedes usar las 

siguientes opciones de numeros de cuenta:

Cuenta de 10 di'gitos: 0037157484 

Cuenta de 16 di'gitos: 0037000200157484 

Cuenta de 20 dfgitos: 00130037000200157484

Firma autogrSfica

vx
s
8III3

Responsable servicio al cliente
BBVA ColombiaI

oo

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





porvenir
solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de admSnistradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

Nil 800.224.808-8 ■ ■

CERTIFICA QUE:

GINA VALERIA ARDILA LOPEZ, identificado(a) con cedula de ciudadania 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,

r
JIMJ

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes pbligatorios para su pension, as! lograria recibir el Ingres© que 
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

■ Ilf111
n■Mi S lilliiii 3^

■i a ■|||§i
■i
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Famisanar2/ [iaar

CERTIFICA QUE:

EI(La) Senor(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 
, a los 10 dias del mesQUIEN enero del 2025.

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

Observaciones:

NO VALID© PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

fa

Fredy AlexandeTCaicedo Sierra 

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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