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

i
1™ prie APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
el okl FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
| gy PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
ANA ELVIRA GAMBOA MALDONADO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 52.179.713
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: 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. PS 5391 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 10/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499 | PLAZO INICIAL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
DEL CONTRATO|
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 8.939.359 | CERTIFICAR: $ 738112
N° DE INFORME: 6 [ ~cre: N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: $A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFG DE e .
CONTRATO: } MODIFICACION ADICIONES PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s *738.112 (CDP DE LA ADICION: 4053 O 49725 prenmr0 . INUEVE(9) DIAS
CRPDE LA
VALOR ADICIONADO 5 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 o 50716 raero | UN (D) MES
CRP DE LA i
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 46 e %@q pacmuro | UN (1) MES
IIL POLIZAS
,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] s ] NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
— V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaciones cspecificas del contrato realizadas durante ¢l mes)
1 ALISTAMIENTO DE PAPELERIA CORRESPONDIENTE PLANILLAS MAPAS PARA ABORDAJE TERRITORIAL TERRITORIO 18 LOCALIDAD 4 UPZ 51 BARRIO LOS LIBERTADORES
2 DILIGENCIAMIENTO DEL CRONOGRAMA CORRESPONDIENTE AL MES EN CURSO
3 ASISTENCIA TECNICA A REUNION DEL EQUIPO BASICOS EXTRAMURALES HOGAR
4 REALIZAR CARACTERIZACIONES CORRESPONDIENTES PARA IDENTIFICACION DE NECESIDADES EN SALUD TERRITORIO 18 LOCALIDAD 4 UPZ 51 BARRIO LOS LIBERTADORES
s INGRESAR TODOS LOS DATOS OBTENIDOS EN LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA Y ENTREGA DE PLANILLAS DE FIRMAS
6 ENTREGA DE CUENTA DE COBRO CON CALIDAD ¥ OPORTUNIDAD EN LOS TIEMPOS ESTIMULADOS POR LOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS
7 REALIZAR LA META ASIGNADA DC 26 CARACTERIZACIONES CON CALIDAD Y DOPORTUNIDAD EN EL TERRITORIO 18 LOCALIDAD 4 UPZ 51 BARRIO LOS LIBERTADORES
s ASISTENCIA A LA JORNADA PAGA DIARIOS LOCALIDAD MARTIRES PARA IDENTIFICACION DE NECESIDADES EN SALUD CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD
9 REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SEAN CORRESPONDIENTES EN L OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN REQUERIDAS POR LA SUPERVISION DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 9480519226 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 12/02/2025 s 178.000
PENSION: PROTECCION 12/02/2025 s 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 12/02/2025 3 34.700
OTRO
TOTAL PAGADO § 442.100

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarollé fas actividades descritas en cl informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde ¢l ibc se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancclados de! mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso i IBC sea menor a 1 SMMLYV ( de
scr ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de ta cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

VII. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obli del contrato)

s aeine £ vy A
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Ancxar ylo que soporten las actividades cn ¢! periodo corr

Anc £. Gombes ™

ANA ELVIRA GAMBOA MALDONADO =
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC: 52179.713 .

CEL: 3214529221




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

] i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
™ sicepieliat S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16 :
Cestio Ortente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
. CC: 52.179.713
NOMBRES Y APELLIDOS: ANA ELVIRA GAMBOA MALDONADO RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: " anagamboad397@gmail.com [ TELEFONO: 3214529221
DIRECCION DOMICILIO: . CL 69C BIS 78 38 SUR o CIUDAD: . BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del aiio gravable 2024,
NO tomar¢ costos y deducciones (X)
SI tomart costos y deducciones . 5 o ) . ()

La prescnic certificacién se expide para efectos de la retencién en la fucnte a titulo det impucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto inico 1625
de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los

pagos laboralcs.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 ‘Por la cual se debé informar por parte si NO (X
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regxmen Simple de Tributacién 0 )
BA\CO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIEVDA ‘ -
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO 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 OBJIETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: ) N°CDP: N°CRP: -} 68
. q R TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
’ VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
$ ) 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR . ]
CORRESPONDIENTE AL 5738112
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

Aro €. Gowlooa "’l
NOMBRE:  ANA ELVIRA GAMBOA MALDONADO
cc 52.179.713
CEL 3214529221




-’ﬁ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-078

| | Jradduopm APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Rt — FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
' APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
NOMBRE DEL CONTRATISTA " ANA ELVIRA GAMBOA MALDONADO
NUMERO BOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.179.713
T.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICTOS
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
ODE : SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
SOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 7S 5391 2024 FECHA INICIO CONTRATO R
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280499
VALORTOTALDEL -
CONTRATO INCLUIDO $ 8.939.359 [} 408 DE BONORARIOS PER(ODO| ¢ 738.112
JADICIONES:
N° CRP N° CDP INICIAL
-] 0 J| o
N° PAGO / N° DE INFORME: 6 INCAE DEL CONTRATS 3662
PLAZO DEL CONTRATO y
Y v
|m CLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9480519226 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

IUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

N° DE MODIFICACION: TIPO 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

111, POLIZAS (S1 APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ ST I NO X

NSDE POLIZA: T NOMBERE DE. LA ASEGURADORA:
{FECHA DE LA POLIZA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIF!

ICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

periodo del

01/02/2025 AL 09/02/2025

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato sc cncucntra debidamente legalizado? X

2 (El contratista autoriz que los imy s que debe ¢ lar para la Icgalizacién dcl mencionado contrato Ic scan x
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de cjccucion de actividades?

3 (Que e contratista present6 satisfactoriamente Tas obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en el i X
informe anexo y en ¢l SECOP?

4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige cl articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 {Que adjunto cvidencia del cargue en cl aplicativo sccop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo antcrior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimicnto de las ¢ blig pactadas con cl contratista, para el pago correspondicnte al

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

0

JLORENZA BECERRA CAMARGO

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISQR:

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1TV

LILIANA TELLEZ VALBUENA

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADQ, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

&







DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Ientificacion -3 Razon Soclat Clase Aportante Sucursat Principaf Direccion Cludad-Depar Teléf: Exonbr:g:FSENA e
CC 53479 | GAMBOL MALBONADD ANA ECVIRA INDEPENDIEWTE PRIHCIPAL caite 65¢ bt 78 38 nup $0GOTA-80GOTA DK, 3214529221 [
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo ~ Feche fago
Pensibn Safud Page Plandils Planila Lintre Pago Banco Dims Mora Vslor
weset | 202801 1159921218 9430519226 i 005462705 05102710 | BANCO DORMEND [] 442,100}
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO ) PENSION SALUD ccF RIESGOS PARAFISCALES
. {identificacion | Nombres | Cadigo [Dins 15C Apctie Codigo |Dias 18C Aperte { Codigo [Dins 180 Aporte Codigo JDfas| B¢ Aporte  [blas i8¢ Aporte

S 5 TR BV A e g B o " & 2 i K W e ) = K
Oawtre da Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiados) $4,423,500 $227,800 $1,423,300 $173,000 1) ) $1,421,509 _ 3,700 Kl $0
Charkoat ROGOTA Dapto: BOGOTA DL { 1 Afikados) $1,424,500 $327,800 £1,423,500 $178.008 40 so 4,423,500 $34,700 s $0

T }n !mmu |wmm Pm\ i 7] 9,423,500 el osor % $1,423,50 S17¢.000 e ) o) 1441 2 o, 410,508 $14,700] © ) 6
Yot Afillados{ 1) $1,423,500 Rtk $1,423,500 $178,000 &0 s6 51,423,500 834,700 3¢ $0

L ]
) -
kS
- PO - .

Pagina 1de 2 2025/02/08 10:45 AM



gportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
kdentificacién dv Razon Sacial Clase Aportante Suxawssf Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf Ex do SENA &
KBF
CC 52479713 GAMBOA MALDONADO ANA ELVIPA INDEPENDIENTE PRINCIPEE. calle 69¢ bis 78 38 sur BOGOTA-80GOTA D.E. 21452921 No
DATOS GENERALES DE LA L1IQUIDACION
Periado Clave Tipo Fecha Pago
Penston Salud Pago Planilia Plantlla Linite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-61 2025-01 1252921215 9480519226 ] 2025162105 2025/02/10 | 8ANCO DAVIVIENDA 5 $442,100
RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS VALOPR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES

VALOR & PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $800 $0 $228,600
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 $800 $0 $228,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $200 ] $34,900
ARL SURA 1411 890,903,790 5§ 1 $34,700 $200 0 $34,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $600 ] $176,600
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 $178,000 $600 50 $178,600
TOTAL 1 $440,500 $1,600 50 $442,100
Pagina 2 de 2 2025/02/08 10:45 AM



17/2125, 6:55 a.m, Gmail - {3 PSE Transaccion Aprobada - CUS 1252921215

¥ r\} ' .
3 ;\,.L; Gma} ‘ Ana Gamboa <anaegamboa9387@gmail.com>

i —— e = ———— e — ke = 8

PSE Transaccion Aprobada - CUS 1252921215
1 mensaje

- RPN — S e e e et e« - — i ettt e—— £+ T b i e % v e s o Ao ey v A . et

serviciopse@achcolombia,.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 8 de febrero de 2025, 10:47 a.m.
Para: anaegamboa2387@gmail.com

jHola, Ana Elvira Gamboa Maldonado !

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

Estado de la Transaccién: Aprobada @

CUS: 1252821215

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcién: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9480519226
Valor de la Transaccién: $ 442.100

Fecha de Transaccion: 08/02/2025
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