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o SUBRED INTEGRA 1)A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO -CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECL'Cl6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTitiN

C6DJGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16■191 WMtVp&ttfeabft&W

"f..'SMaSittLiL

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.043.026.879

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA DKSARROLLAR 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:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 52S2 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

PLA7X) INIClAL
VALOR INIClAL DEL CONTRATO 9-358.363 UN (1) MES Y D1EZ (10) DIASS DEL

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERfODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
TNCIXTDO ADICIONES:

S 25.501.539 $ 2.105.632

I N* CRP: [ N6 CDF:N®DE INFORME: 6 44773 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECfNUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUClON 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 MODIFICaCIONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
modificaci6n adici6nes3 3 PRORROGAS 3

CRP DE LA 
ADIClON:

nr.Mro 
f ROBROOAPO:CDPDE LA ADICI6N:VALOR AD1CIONADO S 2.105.632 UN (I) MES4053 49698

CRP DE LA 
ADIClON:

nrMPO
fRORROOAOO:

VALOR ADICIONADO CDPDE LA AD1CI6N: UN (I) MESS 7.018.772 4120 50820

CRP DE LA 
ADIClON:

TiFMK)
PRORKOCaOO:

VALOR ADICIONADO CDPDE LA AD1CI6N: UN (!) MILSS 7.018.772 46 7783

III. POLIZAS

^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? I XSI NO
N® DE P6L1ZA: NOMBRE DE LA ASECURADORA:
FECHA DE LA P6LIZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben scr coherent^ coo las obllgndonfs espcdficas del controto renllradts doinnte el tries)ITEM

REALIZAR ACTIVIDADES DE CRUPOS DE FAMIUA EN LOCAUDADES SANTA FE

REAUZAR RUTEO PREVIO AGENDAMIENTO CON USUARIOS CAPITAL SALUD2

VALORAR Y ENTREVISTAR PACIENTES CAPITAL SALUD POR MEDIO DE PERFIL PROFESIONAL COMO MEDICO S1GUIENDO LOS ESTATUTOS DE CAUDAD3

REAUZAR EVOLUCIONES EN DINAMICA GERENClALDE PACIENTES V1STOS EN TERR1TORJO SIGU1ENDO PROTOCOLOS DE CAUDAD4

REALIZAR CONTROL MEDICO DE PACIENTES CR6NICOS EN CUANTO A FORMULACI6N E INDICAC16n DE LABORATORIOS5

VALORAR Y ENTREVISTAR POR CONTINGENCIA A LA COMUNIDAD EMBERA EN LOS D1FERENTES ALOERGUES6

7 CARGAR CADA PACIENTE VISTO Y CONSENTIDO EN APUCATIVO

EVOLUCIONAR PACIENTES INDICADOS POR BASE DE DATOS EN TIEMPO CORTO ESTIPULADO8

REALIZAR ACTAS DE ACTIVIDADES DE ORUPOS DE FAMIUA EN DONDE SE IND1QUEN TEMAS ABORDADOS. HORAS, Y DESCRlPClON DE CADA FRUPO DE FAMIUA Y CONFORMAC!6N.9

LLENAR FORMULARIO DE BASE FACTURAClON DESPUES DE CADA CONSULTA DOMICIUARIA PARA SU DEBIDO CARGUE EN DINAMICA GERENCIAL10

V. INFORMACJ6N DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIALI OPERADOR: j7957180137 SOINo. DE PLAN1LLA:
CONCEPTO DEL PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADOENT1DAD

11/02/2025NUEVA EPS sSALUD: 351.300
PENSION: 11/02/2025 $PORVENIR 449.600

11/02/2025 $RIESGOS LABORALES: POSITIVA 68.500
OTRO

TOTAL PAGADO S 869.400
VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

1. - Qucdcsarrolte las actividades dcscritas cn cl informc ancxo. dcntro del periodo dc cobro.
2. - Quc rcalic6 cl pago dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual ancxo copta simple, sin que cn ningun caso cl IBC sea mcnor a 1 SMMLV ( dc 
scr el primer pago adjunto ccrtiflcacioncs de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Quc adjunto cvidcncia del carguc cn cl aplicalivo sccop dc la cucnia corrcspondicntc al mes objeto de crf>ro.
4.- Quc autorizo los impuestos a quc cstoy obligado a pagar. por ocasi6n al seflalado comrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se rcquicra como tma dc las obligacioncs del contrato)

Anexar evidencias fotogri fleas y/o documentalcs que soponen las acth'idades realizadas en el periodo correspondiente

KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.043.026.679 
CEL: 3023563797
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C6DIG0: AP-1A-FT-014 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

4 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO -GESTION DE CONTRATACI6N

S*«>9{KiifeSiraB«Si!al FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTlbN

!■
I

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE D1L1GENC1AMIENTO: 28/2/2025

1.043.026.879CC:KARYL KARYME LOPEZ CABARCASNOMBRES Y APELL1DOS: RUT (NIT):
TEUfcFONO: 3023563797karylcabarcasl3@gmail.comCORREO ELECTR6NICO:

BOGOTACIUDAD:DIRECCION DOMICILIO: CL 23 5 70
Maniflcsto bajo la gravcdad del juramento que, en la dcclaracidn de renta del ano gravable 2024.

(X)NO tomar6 costos y dcduccicmcs

( )SI lomard costos y dcduccioncs

La presente ccrtificacidn sc expide para cfcctos de larctcncidn en la fuentcailiulo del impucsto sobre larcnla, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y partgrafo 4 del dccrcto unico 1625 
de 2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaci6n de la renta exenta del 25% sobre operociones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los 
pagos iaboralcs.

Regimen Simple De Tributaci6n : 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

NO (X)Sl()

BANCOLOMBIABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

12000037859N° CUENTA:AHORROSTIRO DE CUENTA:

NtiMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICl6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:

447734053 N°CRP:N® CDP:PS 5252 2024N° DEL CONTRATO:
TRES (3) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
1NCLUDO ADI Cl ONES :FECHA DETERMINACI6N CONTRATO: 9/02/2025FECHA DE INICIO CONTRATO

25.501.539S

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

VALORAPAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASV NUMEROS)

$2,105,632

DOS MILLONES C1ENTO CINCO MIL SEISC1ENTOS TREINTA Y UN PESOS M/CTE

NOMBRE: KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS 
1.043.026.879 
3023563797

CC
CEL

mailto:karylcabarcasl3@gmail.com


C6D1GO: AP-1A-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E^.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA CESTION1 QittwOHsALU,

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS

NUMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 1.043.026.879
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECC16N 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:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5252 2024 FECHA 1NICIO CONTRATO 24/10/2024No.

$ 9.358.363VALOR INIC1AL DEL CONTRATO
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUTDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERtODO 
A CERTIFICAR:$ 25.501.539 $ 2.105.632

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N0 CRP 
INICIAL:N° PAGO / N° DE INFORME: 6 3662

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

SOIN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7957180137 OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN'ISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

TIPO DE MODIFICAClON (ADIClON - PRORROGA):N° DE MODIFICACION: ADIClON (3 ) PRORROGA (3)N° (3)
VALOR ADICIONADO $ 2.105.632 49698 UN (1) MESTIEMPOCDP DE LA 4053 RP DE LA
VALOR ADICIONADO UNO) MES50820S 7.018.772 TIEMPOCDP DE LA 4120 RP DE LA
VALOR ADICIONADO UN (I) MESS 77837.018.772 TIEMPOCDP DE LA 46 RP DE LA

III. POLIZAS (SI APL1CA)
;tPACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? | I XNOSI

N° depOlizaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1FICA OUEOUEHA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUIS1TOS SI NOITEM
^EI contrato sc cncucntra dcbidamcntc Icgaiisado?1 X

4.EI contratista autorizo quc los impucstos quc dcbc cancclar para la Icgalizaci6n del mcncionado contrato 1c scan 
desconiados del valor a cancclar como consla en la declaraci6n del infomie de ejecucion de actividades? X2

<,Que el contratista presento satisfactoriamentc las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser veriflcados en el
informe ancxo y cn cl SECOP? X3

^.Que el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? X4

^Quc adjunto cvidcncia del carguc cn cl aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto de cobro? X5

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERT1FICO cl cumplimicnto dc las obligaciones pactadas con cl contratista, para el pago corrcspondicntc al

periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

J.V.A/
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZAPO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PLANILLA INTEGRADA AUT0LIQUIDACI6N APORTES 
SOPORTE DE PAGO GENERAL •5Bancolombia!

PATQ9 0ENglALE»0eLA mAHaiA?'OATOa 0EWEHALE9 PCLAPOWTAWT6 *~ ~
CEOULA DE OUOADAnU NUMERO DE lOEKTtflCAClbN:T1PO IDENTlFlCAClON:

NOM8RE 6 RAZdN S 
ClUDAOMUNiaPIO:
OIRECCT6N:
TIRO APORTANTE:
T1PO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTA Ct6R:
APORTAMTE EXONERAOO PAGO APORTES SALUO. SENA E IC8F (REFORMA TRICUTARIA):

104)0266T9
KARYl KARYNtt LOPEZ CABARCAS 

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL 
302)56) 

l-MDEPENOIENTE 
Oim acihUada* d* Mivlcb* p««onalB« n e.p.

NUMERO PLANILLA:
PERI 
DiAS
FECHA PAGO (aaaalmmUd):

7957180137 T1PODE PLANILLA:
2025 PERIOOOCOTIZAadN SALUO:

l-INOEPENOIENTES
2025OCIAL: OOO COTIZAaON OTROS 

OE MORA:
eneto ANOMES enoro ANOMES

BOGOTA DISTRITO CAPITAL MPARTAMENTO:
CALLS 23fS-74 TElEFONO:

02-1 NOEPENCFENTE CLASS APORTANTE:
PRIVAOA ACTISriOAO ECONOMICA: 

UNI CO

0
2025/02/11 NUMEROAUTORIZAadN: 1259036433

NO

TOTAL APORTES A PERSON I
TOTALESAOMINISTRAOORA _________ APORTES V OLUNTARI

EMPLEADOR ^
_JIOS _ 
COT12ANTE

FSP MORACOTIZACiONNo, COTIZANTES sbuOARIOAO ^ SUB SI STENQ a" ‘ COTIZAG 6n ' APORTES----- iwl'"' j ' VALOR PA CAPO __

’■ " 52SJ
COCHGO b tTNOMBRE FSP MORA

^k,c. T449~66o is;; ' sc301-PORVEN1R 1 51

TOTAL APORTES A SALOP
INCAPAGOAO POR 

ENFERMEDAO
uouoagOnAOMINISTRAOORA UCENCIA MATERNIOAD SALDO A FAVOR MORA TOTALES

No.
NUMERO

AUTORIZAaQN 3COTIZANTES NUMERO
AUTORIZAClON

VALOR
ADRES

VALOR
ACRES

COOGO COTIZACldN 
lo i)51.)0C ^

COTIZACI6NNOMBRE VALOR VALOR PLANILLA VALOR APORTES

S35l
MORA DESCUENTO VALOR PAGAOO

;»c•PS037 EPS03T-NUEVA EPS tfcT sc m a— liii5UBTOTALES: 1161

r v
TOTAL APORTES A fUES 

INCAPAGOAOIRP
OOS PROFESIONALES' * UOUIDAQON

5n~
AOMINISTRAOORA mlLDO A FAVOR TOTALES

No. COTIZANTESC6QIOO
14-23___________

5UBTOTALES:

^PAGOA OTROS RIESGOS ‘ATORTCi MORA* o'‘I......... .. " valorVagado” ~

-' jl 4-2 W*0 SI TlVA COMPAN1AOE
NUMERO AUTORIZAOONNOMBRE VALOR PLA VALOR COTIZACI OESCUENT

5MS0Q V. HiSEGUROS S.A. 5 $(

OATOS PEL COT1ZANTE NOVEPAPES SEOURIPAO SOCIAL PARAFISCALES
PENSION

|jllShi
SALUO ARP CCF SENA ICBF 6SAP VINE DU

8/APORTES^ §
VQLUNTARlOS B NDICADOR

TARJFA
ESPECIAL

£§ 8 §§ § i FSP10ENTFICA
oOn

tb>o
TIZANTE

SUBTPO
COTIZAHTE

SALARK)
BASXXI

TIPOCE
SALARK) £ m § i s I SI I §i § I CENTRO

cotizaciOn
N* NOMBRES TOTAL

APORTE
TOTAL

APORTE
IBCVALOR

AORES
TOTAL

APORTE
TOTAL

APORTE
TOTAL

APORTE
TOTAL TOTAL 

APORTE APORTE
TOTAL

APORTE
xtcaciOnAOMIN IBC AOMIN IBC AOMIN IBC 0£ ADMIN1 1 |W0® TRABAJO 

Si 104302667

SUBSISTENOA SOLDARIDAO

CC IopeI poeotNOiE
10IXOTa7st4»4«CA3 pTE

intpuio
SIAOClN 

RVKCS

S 446 600 ;PS037- 
'flJEVA

12230 00 )l-3l ^ S^SCX 1 ■NO 730301-
»ORVENIR

S 449.600 «S0 X iJ 5351 ja s< S3S1.30C 14-23- S 68500 U “sc so so so so
2.610.000 2.610 POSttiva

COMPAN1
2.610.000P ;PS

A 0£
SEGUROS

$ 869.400|(TOTAL

/J/,
^///a

»
»

2025/02/11 11:16 USUARlO: SOI CC1043026879 PAGINA 1 OE 1
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Rj Gmail Karyl Lopez Cabarcas <kafylcabarcas13@gmatl.cotr!>

Alertas y Notificaciones
alertasynotificaciones@bancolombia.com.co 
<alertasynotificaciones@bancolombia.com.co> 
Para: karylcabarcas13@gmail.com

, 11 de febrero de 2025,
11:16a.m.

SeMcto de y NotfTcsdorjes Baftcolortibia.

Notificacion
Transaccional

Bancolombia: Pagaste $869,400.00 a SOI ACH desde tu producto *7859 el 11/02/2025 
11:16:49. ^Dudas? Llamanos al 6045109095 o 018000931987. Estamos cerca.

u ^Tienes claros tus gastos por pages vs tus ingresos? Visualiza esto y mas en Dfa a 
Dia en App Bancolombia.

^ QUIERO USAR DIA A DIA ^ QUIERO SABER MAS

Esta es una notification automatica, por favor no responda este mensaje.

Aquf algunos consejos y recomendaciones para que 
protejas tus datos:

Nunca entregues tu informacion personal o financiera por llamadas o correos. 
Ingresa siempre a la Sucursal Virtual digitando la direccidn en el navegador, no por 
enlaces en paginas web, correos electronicos o buscadores.

.f'-.T,-
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