
£ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUI) CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

\eXnitTfyi

C tsetSmeUi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
GINA VALERIA ARDILA LOPEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.026.555.720
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA 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:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4253 2025. FECHA INI CIO CONTRATO 17/01/2025
PLASM) INICIAL 
DEL CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3,331,627 DOS (2) MESES VEINTITRES (23) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTTFICAR:$ 12.891.947 S 3.997.952

____________ y

55 /N° DE JNFORME: 3 9798 /N*CRP: N°CDP:
Pl.AZO TOTAL DEL CONTRATO INCI.UIIK)
PRORROGAS DOS (2) MESES VEINTITRES (23) DIAS

UNIDAD FUN Cl ONAL FJECUClON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MODIFICACION1 ADICIONES 1 PRORROGAS 1

CRPDELA
ADICldN:

VALOR ADICIONADO $ tioipo
PRORROGAIX):9.560.320 CDP DE LA ADIClON: 358 10666 DOS (02) MESES

CRP DE LA
ADiqdN:

Tre*n»o
PRORPOGAPO:

\;ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION:

I1L POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ISI XNO

N° DEPOLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DELaPOLIZA FECHA DE APROBACION;

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben scr cohercntes coo las actividades espectftcas rcalizadas durante el mes)ITEM

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

SE REA LIZA ENLACE Y SE GENERA ARTICULACION CON REFER ENTES DE AGENDAMIENTO DE LAS EPS.2

SE REALIZA IMPLEMENTACION DEL PROCESO QUE PERMITA LA GESTION DE LAS SOLICITUDES DE CONSULTA, PAR A LA VALTDAOON DE FRECUENCIAS DE USO EN LOS USUARIOS DE GRUPO DE RIESGO 43

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

5 SE REALIZA GESTION PARA DAR RSPUESTA A LOS CASOS ENVIADOS POR LAS EPS, SUBSISTEMAS DE VIGILANC1A EN SALUD PUBLICA U OTR AS FUENTES DE INFORMACION

6 SE REALIZA SEGUIMIENTO Y MONTTOREO AL PROCESO DE RECORDACION DE CITAS AGENDADAS Y VERFICACION DE INASISTECIA PARA REALIZAR LA GESTION RESPECTIVA

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

8 ENTREGAR OPORTUNAMENTE SOPORTES REQUERIDOS DENTRO DEL PERFIL DEL CONVENIO

9 ASISTENCIA REUNIONES DE EQUIPO Y FORTALECIMIENTO, CONX'OCADAS POR LIDERES OPERATIVOS

10 DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: |No. DE PLANILEA: 84978310 Ml PLANTLI.A

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 12/03/2025 $ 199.900
PENSION: PORVENIR 12/03/2025 $ 255.900
R1ESGOS LABORALES: yBOLIVAR 12/03/2025 $ 39.000

^aOTRO CCF COMPENSAR + MORA 12/03/2025 $ 11.700
TOTAL PAGADO $ 506.500'

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATl STA
1. - Que desarroll^ las actividades descritas en el infonne anexo, dentro del periodo de cobra.
2. - Que rralki el pago de la Seguridad Social donde el IBC sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del roes anterior pago del cunl anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a I SMMLV (de scr el primer pago adjunto cotificaciones de 
afiliaddn a EPS, ARL. Pension, RUT)
3* Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspandiente al mes objeto de cobra .
4.. Queautorizo los impuestos a que estoy obligado a pogni, por ocasidn al senalado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando se requiem como una de bs obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogr&ficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

^ iC V%1 -tK

RE V FIRMA DEL CONTftATlSTA: GINA VALERIA ARDILA LOPEZOMB 
C: 1.026.555.720 

JEL 3043282119
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SUBRED LXTEGRADA BE SERVICIOS BE SALCD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO-GESTJON BE CO>TRATACl6N 
FORMATO CUENTA BE COBRO CONTRATO BE PRESTAaONDE SERV1CJOS : 

Y BE APOYO A>LA GESTI6N

C6D1GO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

‘ - B temSeaieElf>•»<
&4

t > .. 1
4DATOS 1)1 I TON [ RA I |ST\ mil'GENCIAMIFNIO: 31/03 2025

■i •
n CHA l)K Dili _____: ___________ ___ mi:-' ...................

c-4mmi* 1.026.555.720M GINA VALERIA ARDILA LOPEZ
1.026.555.720

■ *rA' lVi j cORKEO EEECTRONli O . gardilasuhredcdfSigniail.com . wamm™ ft3043282119 IBOGOTAl.. (/•Idireccion domicilio:'^*!
if l M ininiM 1 h go 11 .-rnul id .................... ..................PC,, 9^.^^ M24. i , . ' . ' '

... ■ nui)\i). ....CL -26 SUR 78H 30‘Sj

"iit NO lomare costos y deduccioncs ■m(X)
SI tomare costos y deducciones ( ) ; r-’

S|f. La presente certificacion se expide para efectos de la retcncion en la fuentc a titulo del impuesto sobre la renta, dc conformidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y 
: paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 1 I del decreto '2231 dc dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre 

i >' opcracibnes que tiene que ver con el tratamicnto tributario de los pages laborales.
V"; ' ' ■ • ' :

- -.=«

‘^vRe^imcn Simple Dc Tributacion :-RESOLUCl6N 0bl65 ARTIGULO 12 Por la cual se'dcbe infomiar por parte de 
"tt;los contribuyentes si optaron por cl impuestounificadobajoelRegimen Simple de Tributacion . t

'Z-HSI( ) NO (X)

fl §M^SMSMS BANCO BRVA mmSMi-
'tAtoc^UA5N8^®>S|(|r|i^S

• i IVu i-NV Ti i i»
DhSIM k;-111.

AHORROS& iipo nr (iTsi a 001300370200157484N-OTNTa:mr'.l
K,

MJMERGipri COM'RMO V I>\TOS U HMA aDK'ION (IM'KIOm) OltII'101)1 PACO) ' ____________m )m
V I •

PLA20 DEL CONTRATO1NCLU1DAS 
PRORROGAS:PS 4253 2025 ’ N® CMP: * .55 •N‘ hri;C ONTKAIO. • 9798.V. ( HP..

4
J

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:Fi:rii\nr hrminacion

CONTM \TO■.17/01/2025
■/.

09/04/2025 :11 ( HA l)l< INIC IOrOMKAlO
$ 12.891.947

■If.■ -

)r>;: jiTHioi'O obji l <» »l ( oiiho. 01/03/2025DEL AL 31/03/2025 Mi

$ 3.997.952 *VAI OR \ PAC.\R 
('OKKESPOM)II.Nl l> Al PKRIODO

oiurro nr cokko fn
(I.FTRas\ M MFROS)

■im L•, Im : IRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS *fy. ■v- -dm ''&fA

kv- - "•3.

ft.-
‘5’’&^C NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: GINA VALERIA ARDILA LOPEZ 

/tec: . ' . 1.026.555.720 ' .
' i CEL: 3043282119 :t
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.a SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

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

CdDIGO: AP-IA-FT-078 
AXRSlON: 2 
FECHA: 2024-09-16toft) Oriaa 111

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED ENTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
GINA VALERIA ARDILA LOPEZNOMBRE DEL CONTRATISTA

NtlMERO DOCUMENTO DE IDENTTOAD 1.026.555.720
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES 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

OB.IETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4253 2025 17/01/2025FECHA INICIO CONTRATO
No.

$3,331,627VALOR INICIAL DEL CONTRATO
VAjLUK l (J 1AJ- IJJbJu
CONTRATO JNCLUWO 
a nirrnNFS-

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIFICAR: $ 3.997.952$ 12.891.947

/ N° CDP INICIAL
DEL CONTRATO

55 /N°CRP
INICIAL:3 de 3 9798N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES VEINTURES (23) DIAS

MI PLANILLA84978310N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE E.IECUCION DE ACTTVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

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

H. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICACI6N (ADICION - PRORROGA):N° DE MODIFICACI6N:

TIEMPO
PRORKOGADO:

RP DE LA 
ADICION:

CDP DE LA 
ADICION: 358 10666 DOS (02) MESES$ 9.560.320VALOR ADICIONADO

TIEMPO
PRORROGADO:

CDP DE LA 
ADlClbN:

RP DE LA 
ADICION:VALOR ADICIONADO

III. POL1ZAS (SI APLICA)

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

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
S£ miUFICA OUEHA CVMPUDO CON LAS ACrMPADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APJWEBA PARA EL PAGO

RESPECTJVO.
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NOITEM

X^El contrato se cncuentra debidamente legalizado?1

^El contratista autorizo que los impuestos quc debe cancclar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta cn la declaracion del informe de ejecucion de actividadcs? X2

iQuc cl contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cualcs pueden scr verificados en el 
informe anexo y cn cl SECQP? X3

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

^Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta corrcspondiente al mes objeto de cobro? X5

Tcnicndo cn cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para cl 
pago corrcspondiente al periodo del 31/03/202501/03/2025 al

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE YJ^RMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ULIANA /TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIAUZADO, UDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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•
cp^compensar i miplanilla.com PLANILLAINTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES J

[ PAG 1 do 2|

DATOS DEL APORTANTE OATOS DE LA PLANlLlA
NUMEROT1P0 DlRECObN telEfonoNOMBKE APORTANTE CORREO PLANILLA

AfiOClADA
FECHA PAOOASOCIAOA

(WA/MCSAftO) CANT0AD
EXONERADO PAOO 
PARAFISCALES Y 

8ALUD

1026555720CC GINA VALERIA AROILA LOPEZ Ct 26 sur 76H 30 3410814 VALERYARD@GMAIL.COM EMPLEADOS UPCnOmero
PLANILLA

TTPO FECHA PAOO 
(DIA/MES/ARO)PLANILLA 1 0

FORMA
PRE8ENTACI0N

CLASS
APORTANTE

NOMERE
SUCURSAL cOdiqo PERI000 8ALU0 PERIOOO PCNftlONESDEPARTAMENTO CIUDAD IMUNICIPK) TOTAL A PAOAR

Dnica 2025432 2025-02 IBOGOTA P. C. BOGOTA. D.C. 12/03/2025I - Independtents 84848310 $506,500NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

Cddtgo EPS N ombre NIT Cot|iacl6n Obllgatoris UPCAdlckmai Incapaeldadaa Ucertcla Matemldad Dias Mora Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiiiados
Valor More

No. Autorltacl6n Valor No. Autortzacl6n Valor CottzaclOn
EPS017 Fomlsonar EPS 830003564-7 199.800 0 0 0 6 800 0 200.700 1

TOTALES PENSION

Cotlzactdn
Obllgatoris

Aporte Voluntario 
Aflllado

A porta Voluntario 
Aportanto

Apart*F8P • 
Solldaridad

Aporta FSP - 
Subslatencla

Valor Mora 
CotlzactOn

Valor MoraC6dlgo AFP No.Nombrs NIT DIaa More Total a PagarFSP Afllladoa
255.900/' ^'O230301 ' 800224808-8Porvenfr '00 0 /I0 6 1.000 256.900\

/ / / /\ i/\/i \
TOTALES RIESGOS LABORALES 4 /)

C6dlgo ARL Nombre NIT Cotlucl6n

Obllgatoria

fncapacldadas Aporte* Otros 
Slatemaa

Valor Neto Dias Valor Mora 
Cotlzacldn

Subtotal

Cotlzacldn

No.Radicado Valor Saldo a 
Favor

Fondo

Solldaridad

Total a Pagar No. Aflllado*
No. Autoriiaddn Valor Cotlzacldn Mora Saldo a Favor

860002503-214*7 Seguros Bolivar SA 39.000 39.000 6 200 39.200 - 390 ' 39.200 , 1 Vi
\/ \ \/

/TOTALES CAJAS \ \\CAdlgo CCF Nombre NIT Valor Aporta Valor Mora AportaDias Mora Total a Pagar No. Afllladoa

CCF24 Compensar Ca]a 860066942*7 9.600 6 100 9,700 1

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSlSTEMA
No. Adminlstradoras 

Raportadaa
Valor antes do IGE, LMA, 

(RPyMora
Valor Aporte Dfas Mora Valor More Aporte Total a Pagar No. Afiiiados Tlpo Admlnlstradora Total a Pagar

SENA Salud 1 199.900 200.700I I I0 6 0 0 0 Pensldn 1 255.900 256.900
ICBF Rlesgos Laborafes 1 39.000 39.200T0 6 0 0 0 CCF 1 9.600 9.700
E8AP ESAP 0 0 0I T I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0I I I SENA 0 0 0

TOTALES 4 504.400 506.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

mailto:VALERYARD@GMAIL.COM


tflcompensar i miplanilla.com
#9 PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 da 21[
OATOS DEL APORTANTE DATOS OE LA PLANILLA

NClMERO TEtlFONODIRECCI6NTIPO NOMBRE APORTANTE CORREO FECHA PAGO A80C4AOA 
(DlA/ME6fAf30)

PLAN!
ASOC

sxa
1ADA CANTIDAO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

8ALUD

EMPLEAOOS UPCcc 1026555720 GINA VALERIA ARDILA LOPEZ O 26 sur 76H 30 3410814 VALERYARD@GMA!LCQM NClMERO
PLANILLA

TIPO FECHA PAGO 
(DIA/MES/AflO)PLANILLA 01

FORMA
PRE3ENTACI0N

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
BUCUR8AL C6DIGO PERIOOO 8ALUD PCRiODO PeNSlONCSOEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO TOTAL A PAOAR

2025-02 2025-02 I 12/03/2025 64948310 $508,5000NICA BOGOTA O. C. BOGOTA. D.C.I»IndspendlentB NO

3ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACrtN COT1ZAM1C (NFORNACttN NOVEDAOEft PENSION SAUID RIESOOS LA 80 RALES CCF PARAFISCALES

mji i
t

nHo
pvntlonal

d*
iolldirldid

F« f©ndoNo. do 
Idontlfl

COd.
AFP

VoUmUrl 
oAfl

Vol
*P

untorto
ortintoi Cot tec) 

Viior U Odd.
ARLS 5 I 6 3 i t 6 6n/

IPC
Cddlgo

CCF
Aporto IBCotraa

paraftieMos
Aporto
E8AP

Aporto6 Aporto
SENA: 8 Aporto

rCBF<o> Tlpo ApolPdos y NombroO 0 ISC AFP CottzacIPn ponotmai do 
ovibolstonclo

CM. EPS IBC EPS ISC ARL Cotttacldn rec ccfeocidn Dodo MENCCFI
1 CC 1028556720 AROILA LOPEZ GINA VALERIA 0 N X 230301 1,698.160 266500 0 0 0 0 EPS017 1.699,160 109500 14*7 1.699.160 03 39.000 CCF24 1.699.160 9.600 0 0 0 0

\
\

I

i

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
4
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Gracias por utilizar los servicios de BANCO BBVA 

COLOMBIA S.A. y PSE. los siguientes son los datos de tu 

transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada ©
CUS 1330640833
Empresa: COMPENSAR-OI
Oescripcion MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: S 506.500
Fecha de Transaccion: 12/03/2025
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