
t ■0, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORM ATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTI6N

C6DIGO: AP-1A-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

CsKnOristiitil

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

ANA ELVIRA GAMBOA MALDONADO

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.179.713

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES 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 
BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INICIO CONTRATOPS 5391 2024 10/01/2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLA5M) IN1C1AL 
DEL CONTRATO

UN (I) MES Y D1EZ (10) DIAS3.280.499VALOR 1N1CIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERfODO
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 738.1128.939.359S

| N° CDP:| N0 CRP: 36626N° DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRAT1VA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MOD1FICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPODE
MODIFICACI6N ADICI6NES 3PRORROGAS3

CRP DE LA 
A1>ICr6N:

TIEMPO
PRORBORADO:CDP DE LA ADICI6N: NUEVE(9) DIAS49725VALOR AD1CIONADO • 738.112 4053S

CRP DE LA 
ADICldN:

TIEMPO
PRORRORaDO:CDP DE LA ADICI6N: UN (l) MES507164120VALOR ADICIONADO 2.460.374S

CRP DE l^A 
ADICldN:

TIEMPO
PRORRORADO:CDP DE LA ADICI6N: UN (1) MES46VALOR ADICIONADO 2.460.374$

III. POLIZAS

X^,PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI
N* DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBAC16N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Dehen ser coherentes con las obligacioncs espcdficas del contrato realizadas durante cl mes)
ALISTAMII-NTO DE PAPKLERtA CORRESPONMENTE PLANILLAS MAPAS PARA ABORDAJFI TERRITORIAL TERRITORIO 18 LOCALIDAD4 UPZ5I BARRIO LOS LIBERTADORES

1

DILIOENCIAMIENTO DELCRONOGRAMA CORRESPONDIENTE AL MES EN CURSO
2

ASISTENCIA TfiCNICA A REUNION DEL EQUTPO BASICOS EXTRAMURALES HOGAR
3

REAUZAR CARACTERIZACIONES CORRESPONDIENTES PARA IDENTIFICAClGN DE NECES1DADES EN SALUD TERRITORIO 1R LOCALIDAD 4 UPZ 51 BARRIO LOS LIBERTADORES
4

INGRESAR TODOS LOS DATOS OBTENIDOS EN LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APL1CATIVO EN LlNEA Y ENTREGA DE PLANILLAS DE FIRMAS
5

ENTREGA DE CUENTA DECOBRO CON CALIDAD YOPORTUNIDAD EN LOSTIEMPOS ESTIMULADOS POR LOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS
6

REALIZAR LA META AS1GNADA DE 26 CARACTERIZACIONES CON CALIDAD Y DOPORTUNIDAD EN EL TERRITORIO 18 LOCALIDAD 4 UPZ 51 BARRIO LOS LIBERTADORES
7

ASISTENCIA A LA JORNADA PAGA DIAR10S LOCALIDAD MARTIRES PARA IDENTIFICATION DE NECESIDADES EN SALUD CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD
8

REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SEAN CORRESPONDIENTES EN HL OBJETO DEL CONTRATO Y QUH SEAN REQUERIDAS POR LA SUPERVISION DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR9
V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCTAL

OPERADOR: | APORTES EN UNEA9480519226No. DE PLANILLA:
VALOR PACADOFECHA DE PAGOENT1DADCONCEPTO DEL PAGO

$12/02/2025 178.000FAMISANARSALUD:
$12/02/2025 227.800PROTECCIONPENSI6N:

12/02/2025 $ 34.700SURARIESGOS LABOR ALES:
OTRO

S 442.100TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Quc dcsarrolli las actividadcs dcscritas cn cl informc ancxo, dentro del periodo dc cobro.
2.- Quc realic6 cl pago dc la Scguridad Social donde el ibc sc calculo sobre cl 40% de los ingresos cancclados del 
ser el primer pago adjunto certificacioncs dc afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Quc adjunto cvidcncia del carguc cn cl aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondientc al mes objeto dc cobro . 
4.- Quc autorizo los impucstos a quc estoy obligado a pagar, por ocasi6n al scnalado contrato.

anterior pago del cual ancxo copia simple, sin quc cn ningun caso cl IBC sea menor a 1 SMMLV ( dcmes

VII. ANEXOS
(Cuondo sc requiera como una dc las obligaciones del contrato)

Anexar cvtdcnctns fotogriificas y/o documentalcs quc soporten las actividadcs realizadas cn c! periodo corrcspondientc

Apo t. (boiA^cp ^
ANA ELVIRA GAMBOA MALDONADO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.179.713
CEL: 3214529221_______________
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A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6.N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTiOn

CdDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16■ IHi ista; ft Stm&i 6 &&

1 tetroOrfffitfLSi
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE D1LIGENCIAMIENTO: 28/2/2025

CC: 52.179.713NOMBRJES Y APELL1DOS: ANA ELVIRA GAMBOA MALDONADO
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: anagamboa9397(3)gmail.com TELtFONO: 3214529221
DIRECCI6N DOM1CI1JO: CL 69C BIS 78 38 SUR BOGOTACIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracidn de renta del ano gravablc 2024.

NO tomarc costos y dcduccioncs (X)
SI tomarf costos y dcduccioncs ( )

La presente ccrtificacidn se expidc para cfcctos de la rctcnci6n en la dicntc a tltulo de! impucsto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y parAgrafo 4 del dccrcto unico 1625 
de 2016, modificados por los articuios 9 y 11 del decreto 2231 de dicietnbre 22 de 2023 y la aplicacibn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que ticnc que ver con el trotamiento tributario de los 
pagos laboralcs.

Regimen Simple De Tribu(aci6n : RESOLUCI6N 00165 ART1CULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacidn SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAViVlENDA
NOMBRF. DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA USTA 

DESPLKGABLE)

TIRO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0550488414894714

NClMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADlCl6N (PERJODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:N* DEL CONTRATO: N° CDP: N°CRP:

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DETERMINACI6N CONTRATO:FECHA DE INICJO CONTRATO 9/02/2025

$ 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$738,112

SETEC1ENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

Avlro € • <OCj yvAo oo Y\
NOMBRE: ANA ELVIRA GAMBOA MALDONADO 

52.179.713 
3214529221

CC
CEL
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SUBRED 1NTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANA ELVIRA GAMBOA MALDONADO

NtiMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD S2.179.713
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N 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 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
PS 5391 2024 FECHA INICIO CONTRATO 10/01/2025No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUJDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERfODO 
A CERTIFICAR:

S 8.939.359 S 738.1 12

N°CRP
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 6 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9480519226 APORTES EN L1NEAOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - D1RECCI6N DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

N®DE MODIFICACION: TIPO DE MQDIFICACION (ADICION - PRQRRQGA)?
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

HI. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRAfp? SI NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASECURADORA:
FECHA PE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBAClON:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE.VERIF/CA_OUE QUE HA CUMPLWO CON LAS ACTIVIDADES AStGNAOAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIM1ENTO DE REQUISITOS SI NO
^.El contrato sc cncucntra dcbidamentc legalizado?I X
t,EI contratista autorizo quc los impucstos quc dcbc cancclar para la Icgalizaci6n del mcncionado contrato Ic 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracibn del infomie de cjccuci6n de actividades?

^Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informc ancxo y cn cl SECOP?______________________________________________________

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

scan2 X

3 X

4 X

iQnc adjunto cvidcncia del cargue cn cl aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto dc cobro?5 X

Tcniendo cn cucnta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista, para cl page corrcspondicntc al

periodo del Q1/02/2Q25 AL 09/02/2025

0
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

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

l.T.U
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR
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WTOS GENERALES DEI APORTA.VTE

tfOcftcton dv te»m Soda! Claf» A^ortant* Suorsal Whdpal Dlrtcdon Cfudad-Oepanamiinto T«t#fono Gtonerado SENA •
K3Fcc samn GAMIOA KALDQNADO AHA ELVIRA fNtKPfttiMDTC PRINCIPAL c«lt« 69c I* K U sur SOCOTA'SOGOT# D.E, UV.5J9U1 Mo

OftTOS GENERALES DE LA UQUIPAQQN

toriodo Cliva Tipo Fecha Fafo
Satltd F««o FlanfHs Pl*n«la Uwtrt P*£0 &0ISCO Dias Hot * Valor2025-01

UQUIPACION DCTALLADA DC APORTES
9-«0Sl92i6 I iO5J/02/OS 2(Ss/wyto BANCO DAVIVItM&A 5

EMPtEADO PENSION salud CCF fUESGOS PARAFISCALES) faicnttficagton | Nowbrys IIC Apcrte OlasCedlgo IBC Aporte Di&aCodlgo IBC Aporte Codlgo Dias IBC Aporte Oia ISCTS Aporte
7<&Jr ‘i’'; r.>:*> ' ^' >?>'.f-o -n?*...On itm'TnbtjO: PRINCIPAL( | AModov) li/f«,soo $227,100 $M21,100 JiTl.OOO $0 $0 $1,421,509 $34,700 $0 $0Oi«1al aOGOTA Oapto: BOGOTA 0^. ( j AfiSados) 

i ja; jwtwn
Total AfllladosC 1)

$1,423,500 $1,423,500$227,800 $(71JEXI0 $0$0 $1,423,500 $34,700 $0 $0[CMHftOAMA |l102CH 30 S1.423.SOO mijm 05017 X $1,423.500 vnm o so so 14-11 30 S1,4»JBI $34»?00 0 SO $0
$1,423,500. S22740A $ 1,423,500, $171,000 to $0 $1,423,590 $0$34,700 $0

- it

i ■
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"JD aportes 
en linea Resumen General de Pago

DAT05 GENERALES Oa APORTANTE
IdentlficacUn dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Dfrecdon Cludad-Bepartamento Tetefonfi Bcsnerodo SENA e

K6F
CC S2I79713 GAM80A MAL&OKAOO AKA ELVTRA booota-bogota d.e.1NOEPEWOIEHTE cal(e69cb(5 76 36 sur 3214529211 No

OATOS GENERALES DE LA UQUIDACION
Perto do Clave FechaTipo Pago

Pensl6n Satud PlanitU PlanHIa lianite Pago DiasporaPago Banco Valor
2C25-G1 2025*01 1252921215 9460S19226 i 2025/02/05 2025/02/10 BANCO D AVI VI END A $442,1005

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO DV AFUIADOS VALOR UQUIDADO 1NTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIOADES
VALOR A PAGARNIT

$0AFP (ADWN1STRADORAS: 1) 
PROTECCION

ARL (AOMINISTRADORAS: 1) 
ARL SURA

$227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

$800 $228,600

$228,600

$34,900

$34,900

$170,600

$178,600

1

$0230201 800,229.739 0 1 $800

$2001 SO

$200 $01411 890,903,790 5 1

$Q$600EPS (AOMINISTRADORAS: 1) 
FAMSANAR

1

830,003,564 7 $600 soEPS017 1

3$440,500 $1,600TOTAL $442,1001

2025/012/0810:45 AMPagina 2 de 2



17/2/25, 6:55 a.m. Gmail - Q PSE Transaccion Aprobada - CDS 1252921215 0

&} Gmail
Ana Gamboa <anaegamboa9397@gmall.com>

^ PSE Transaccion Aprobada - CUS 1252921215 0
1 mensaje

serviciopse@achcolombia,com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 
Para: ana8gamboa9397@gfnail.com

8 de febrero de 2025, 10:47 a.m.

jHola, Ana Elvira Gamboa Maldonado !

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y 
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de ia Transaccion: Aprobada ©
CUS: 1252921215 
Empresa: APORTES EN LiNEA
Descripcion: Pago de la Pianilla de aportes con clave: 9480519226 
Valor de la Transaccion: $ 442.100 
Fecha de Transaccion: 08/02/2025
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