—— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
2 Som oSty e APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
b T FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATODE - " FECHA: 2024-09-16
1 e PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE 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 DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL 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 4253 2025. FECHA INICIO CONTRATO I 17/01/2025
PLAZO INICIAL o
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.331.627 |m-:1, CONTRATO DOS (2) MESES VEINTITRES (23) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 1
INCLUIDO ADICIONES: $12.891.947 CERTIFICAR: $ 3-997-952
N° DE INFORME: 3 I N° CRP: 9198 / | N° CDP: ss
‘I'I.Aﬂ) TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
PRORROGAS DOS (2) MESES VEINTITRES (23) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: I MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS !
VALOR ADICIONADO $ 9.560.320 |CDP DE LA ADICION: 358 [Chr DRl 10666 rromrecane:  |DOS (02) MESES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i o AD:
1L POLIZAS

JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i st [ NO X
N°DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA { - FECHA DE APROBACION:

‘TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL ORJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTARLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes cou las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 |SEREALIZAN ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA PLANEACION, DISTRIBUCION, ASIGNACION, GESTION Y SEGUIMIENTO A LA RESPUESTA DE LOS CASOS ASIGNADOS MEDIANTE LA ESTRATEGIA DE RUTEO.

2 |SEREALIZA ENLACE Y SE GENERA ARTICULACION CON REFERENTES DE AGENDAMIENTO DE LAS EPS.

3 |SEREALIZA IMPLEMENTACION DEL PROCESO QUE PERMITA LA GESTION DE LAS SOLICITUDES DE CONSULTA, PARA LA VALIDACION DE FRECUENCIAS DE USO EN LOS USUARTOS DE GRUPO DE RIESGO 4

O

4 |SEREALIZA ARTICULACION CON EL EQUIPQ DE MICROGESTION PARA EL PROCESO DE AGENDAMIENTO Y ASIGNACION DE CASOS

5 SEREALIZA GESTION PARA DAR RSPUESTA A LOS CASOS ENVIADOS POR LAS EPS, SUBSISTEMAS DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA U OTRAS FUENTES DE INFORMACION

6 |SEREALIZA SEGUIMIENTO Y MONITTOREO AL PROCESO DE RECORDACION DE CITAS AGENDADAS Y VERIFICACION DE INASISTECIA PARA REALIZAR LA GESTION RESPECTIVA

7 [SEREALIZA ARTICULACION CON LAS AREAS DE LAS SISS ¥ ACTORES QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR LA AGENDACION DE CONSULTAS

8 |ENTREGAR OPORTUNAMENTE SOPORTES REQUERIDOS DENTRO DEL PERFIL DEL CONVENIO

9  JASISTENCIA REUNIONES DE EQUIPO Y FORTALECIMIENTO, CONVOCADAS POR LIDERES OPERATIVOS

10 |DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 84978310 OPERADOR: | MI PLANILLA .
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 12/03/2025 $ 199.900
PENSION: PORVENIR 12/0372025 3 255.500
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 12/03/2025 $ 39.000
=—0TRO CCF COMPENSAR + MORA 12/03/2025 5 11,700
TOTAL PAGADO $ 506.5001

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desamrolié 1as actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro de! periodo de cobro,

2.- Quc realicé ¢ pago de la Seguridad Social donde ¢l IBC se calculé sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cunl anexn copia simple, sin que en ningun caso el [BC sea menor a ) SMMLV (de sex el primer pago adjunto cartifieaciones de
afiliacién a EPS, ARL, Pensién, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta comrespandiente al mes objeto de cabro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato,

.\‘\st(\‘r\) -:A

OMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: GINA VALERIA ARDILA LOPEZ
"C: 1.026.555.720
CEL 3043282119

VIL ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obljgacioncs del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo comrespondiente




SUBRED nrn,m,x DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE . CODIGO: APJAFT-014

: APOYO - GESTION DE CONTRATACION - VERSION: 6
FORMATO cm.\'m DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE sr:nwaos _ FECHA: 2024-09-16

CYDEAPOYO A-LA GEST’!O‘\'

1.026.555.720

GINA VALERIA ARDILALOPEZ '
RIA ARDILALO 1.026.555.720

. ..aardilahulru‘i'g‘.dc;i(‘a)gmail.cﬂfn 3043282119
’ CL26SUR78H:30° - ;. “.- BOGOTA
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NO lomarc costos y dcduccnoncs

ca . : Sl lomara costos ydeduccxoncs

€égimien. S|mple Dc Tnbutauén RESOLUCION 00]65 ARTICULO' 12 Porla cual s€ dcbe mformar por parte de

los conmbuycnlcs §i optaron porel |mpuesto umﬁcado ba_]o el Reglmcn Slmple de Tnbutacmn o SIC) 1 S NO (X)

001300370200157484

PLAZOQ DEL CONTRATO INCLUIDAS . -
- PRORROGAS:

: : . . TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
- 09/04/2025 . - ADICIONES:
B i  $12.891.947

01/03/2025° - * AL 31/0322025)
LI ,

'$,3'997':952. )

* TRES'MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS

1.026.555.720
* 3043282119 -




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

.% rrvasit APOYO - GESTION DE CONTRATACION QODIGC?{ AP.1A-FT-078
St S Skt FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO ALA ~ VERSION:2
feun (e ESE GESTION ' FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA GINA VALERIA ARDILA LOPEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.026.555.720
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

\ DE SERVICIOS PROFESIONALES
E?NTRATO DE PRESTACION DE § ESIO PS 4253 2025 FECHA INICIO CONTRATO 17/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $3.331.627
[VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTR:,::?, INCLUIDO $12.891.947 PERIODO A CERTIFICAR: $ 3.997.952
N° CRP /| N° CDP INICIAL /
JO i3 .
N° PAGO / N° DE INFORME: 3de3 INICIAL: 9798 DEL CONTRATO 55
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES VEINTITRES (23) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84978310 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EFECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 9.560.320 ADICION: 358 ADICION: 10666 PRORROGADO: DOS (02) MESES
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

II1. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ST NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

N El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta cn 1a declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 :Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en ¢l SECOP?

4 ;Que el contratista da cumplimiento a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 2002?

5 ; Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
& ] gu P! )

Tecniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢] contratista, para cl

pago correspondicnte al periodo del ~ 01/03/2025 al 31/03/2025

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LEZ VALBUENA

ﬁ]ﬂi /{[ %RMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LIL
SIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

gocompensa,r | miplanilla.com

PAG 1do 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nPo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIORD
ASOCIADA {DIWMEBIARO}
cc 1026555720 QINA VALERIA ARDILA LOPEZ C126 5ur 76H 30 3410814 | VALERYARD@GMAILCOM | EXONERADOPAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upe
PA“:'SCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARD) | PLAMILLA 7 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIOOO SALUD | PERISDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copigo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indapandionto BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 202502 202502 ! 1210372025 84848310 $506.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C én ¢ UPC A Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Vator More | Total a Pagar | No. Afiliades
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valer No. Autortzacisn Valor Cotlzaclén
EPSO17 Famisanar EPS 8300035684-7 199.800 o 0 0 8 800 0 200,700 1
TOTALES PENSION e o L P -
5
Cotlzacién Aports Voluntario | Aports Voluntario Aports FSP . Aporte FSP - Valer Mora Valor Mors No.
Cédlgo AFP Nombra il Obligatort Afliado Aportanto Solldarided Subsistencia | D88 Mora [ coroncion FSP TottlaPaget | ajades |
236301 ] Porvanir ; " 800224808-8 255,900 L [ T~ig 0 Y S0 6 ! 1,000 0 N 256,800 i1 \
| ; I ; 3 It B B ! 1
w / / \ | J T Y : ‘ ; Y
TOTALES RIESGOS LABORALES J / y . . 3 i / «
Cédigo ARL Nombrs NIT Cotizacién tncapecidades Aportes Ofros | Valor Neto Dias | Velor Mora Subtotal No. Radicado | VaforSuidoa fondo Total 2 Pagar | No. Aflliados |
Obligatoria | Neo. Autorfzacién Vafor Sistomes Cotizacién Mora Cotizacién | Cotlzacléon { Saido a Favor Favor Sotidaridad ‘\
14-7 | Seguros Bolivar S.A, 860002503-2 39.000 E : 38.000 [ 200 39.200 i 390 [ -39.200 1 -
| . / - . " N ] i — R ] ! N [
TOTALES CAJAS . - / /o
Cédigo CCF Nombro 11 Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totel a Pagar | No. Afillados
CCF24 Compensar Ceje 860066942-7 9,600 8 100 9,700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Vator Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A;:"Prm‘:m Vator ";';":yd:"jf' A 1otal 8 Pagar
SENA Salud 1 188,800 200.700
0 ] 3 | 0 1 0 1 [] Pansién 1 265.900 256.900
ICBF Riesgos Laboraies 1 39.000 39.200
0 1 8 ] 0 B 0 { 0 CCF 1 9.600 9.700
ESAP ESAP 0 1] [
1 | | | ICBF 0 [) [)
MEN MEN 1] [+] 0
| j | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 504.400 506.500

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


mailto:VALERYARD@GMAIL.COM

Qgcompznscr I miplaniila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2ds 2
) DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
neo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTDAD
ASOCIADA {DIAMESIARO)
ce 1026555720 GINA VALERIA ARDILA LOPEZ C1 26 sur 78H 30 3410814 | VALERYARD@GMAILCOM | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLAMILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERICDO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coniIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ; TOTAL A PAGAR
ONICA . TOGOTA D.C. BOGOTA DO No 2025-02 2025-02 1 1200372025 84948310 $506.500
* JETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NI?VEDAOES PENSION BALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. 0o ls Ged. Volunart Fondo Fondo otizacion /| cod. ! cadigo Aporte | 18C otras | Aporte Aports
[ LT P A ApsiRdos y Nomtres § g ‘ HEEHEHHEEE BHEEE R Rl Rl oAfliado | Aportsnte | ~ de ~ pensionelda | Cod.ZPS | BCEPS fy. ype| am | TBCARL i covmacion| %08 | mocee | AR | RSN | ok | e | B0 | TN
solldaridsd .
1 cc 1028556720 ARDILA LOPEZ GINA VALERIA 8]0 N ¥ 230301 | 1,599,180 256000 07 ] 0 0 EPS017 1.5895,160 199,000 T 1689180 [ 3 38.000 CCF24 | 1.699.180 9.600 ] 0 [ o [

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

o .
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jHola, gina valeria ardila lopez!

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

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 506.500

Fecha de Transaccion: 12/03/2025

@n@n@@n@@ﬁd@
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