SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TA-FT-
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 077 VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE/SER\’I(‘IOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION

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

CONC.CN®

1.026.555.720

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED
5 INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E $.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR e

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESiONALES No. ; : PS 4253 2025 FECIIA INICIO CONTRATO | IIQ /2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $3.331.627 lNo, HORAS EJECUTADAS 184

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $30.516.686 VALOR DE HONORARIOS

INCLUIDO ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: | § 51109224

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
IL. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

id P

(Deben ser coherentes con las acti P r durante ¢l mes)
OBSERVACION 1. VALOR INDEXACION § 348,818
OBSERVACION 2. VALOR DE LOS HONORARIOS § 4,762,104
ASISTENCIA PRESENCIAL A REUNION EN SECRETARIA DE SALUD ASISTENCIA PRESENCIAL A FIRMA DE ADICION EN FISICO DE CONTRATO
CARACTERIZACION A FAMILIAS EN TERRENO, SE REALIZA TAMIZAJE DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS, Y SE DERIVAN PARA PROFESIONALES DE ACUERDO A LOS RIESGOS
DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA Y REPORTE DE USUARIOS EN APLICATIVO GTAPS-SDS
REALIZACION DE FICHAS DE CANALIZACION, SE ENVIAN DENTRO DEL TIEMPO ESTIPULADO PARA RESPUESTA OPORTUNA
ASISTENCIA A REUNIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CONVOCADAS POR LIDERES OPERATIVOS
ENTREGA DE PLANILLAS DEBIDAMENTE DILIGENCIADAS
SE REALIZAN VISITAS DE CASOS DE RUTEO ASIGANDOS, DANDO RESPUESTA DE CADA UNO DE ELLOS
SE LLENA PLANTILLA CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE EN EL TERRITORIO 001301 DE LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL
DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM

gl b= R0 U BN N 8 720 ) VR S0

SE VERIFICA QUE_HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
2 (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la
declaracion del informe de ejecucion de actividades? %
3 |¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? X
4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frentc a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 x
de 2002.?
5 |:Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el li de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago correspondiente al
periodo del (01/06/2025) AL (30/06/2025)
1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [ 87374196 OPERADOR: [ MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD J FECHA DE PAGO VALOR
SALUD: FAMISANAR / 12/06/2025 $260.900
PENSION: PORVENIR J 12/06/2025 $333.900
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 12/06/2025 $50.900
OTRO COMPENSAR CCF 12/06/2025 $15.300
TOTAL PAGADO $ 661.000

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC
sea menor a | SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.
VI. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

Gano(dsts sl le

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA GINA VALERIA ARDILA LOPEZ
CC No 1.026,555.720

2

FIRMA DE QUIEN VALIDA

P

FIRMA DE QUlENPC(:S‘VQE;’I:{AEEEN?I‘%%!;L;%LE‘;\E(E) ?fé..(.‘)\s OBLIGACIONES LORENZA BECERRA CAMARGO
A 1 SUPERVISOR DEL CO.{TRATO




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

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7

de i e
| (»m&%m:um FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: GINA VALERIA ARDILA LOPEZ CC: 1.026.555.720
CORREQ ELECTRONICO: gardilasubredco@amail.com TELEFONO: 3043282119
DIRECCION DOMICILIO: CL 26 SUR 78H 30 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones X)
SI tomaré costos y deducciones ()

exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo

1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta

contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los

SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO BBVA TIPO DE CUENTA: AHORROS

N° CUENTA: 1001300370200157484

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

2 VALOR CORRESPONDIENTE AL

N° DEL CONTRATO: PS 4253 2025 SsnE b asas $5.110922
FECHA DE TERMINACION

FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 O 31/07/2025

01/06/2025 AL 30/06/2024

PERIODO OBJETO DE COBRO:

GINA VALERIA ARDILA LOPEZ
CC: 1.026.555.720

TEL: 3043282119




&

compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1026565720 GINA VALERIA ARDILA LOPEZ Cl 26 sur 78H 30 3410814 | VALERYARD@GMAILCOM | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS | UPC
PARA;LSS:‘DLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO S ;i TOTAL A PAGAR
UNICA - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202505 2025:85" ! 120062025 BT4106 $661.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT C Obligatoria | UPC Adicional idad. Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 8300035647 260.900 0 0 0 6 1.100 0 262.000 1
TOTALES PENSION
2 Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Cadlgo AFP Nombra Niv Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DlasMaca Cotizacién FSP Tomlahagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 333.900 0 <0 (¢ { 0 6 1.300 0 335.200
TOTALES RIESGOS LABORALES . o s
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 |  50.900 - 50.900 8 200 51.100 509 -~ 51.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 12.600 6 100 12.700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte { Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Ho: A:;l:‘:'s;;aaioras Valor a?:::;:ﬁf‘ LMA]’ Total a Pagar
SENA Salud 1 260.900 # e 262.000
0 [ 6 | 0 [ 0 | 0 Pension 1 333900 # 335.200
ICBF Riesgos Laborales 1 50900 51.100
0 | 6 | 0 ] 0 | 0 CcCcF 1 12,600 12.700
ESAP ESAP 0 0 0
[ I [ [ ICBF 0 o 0
MEN MEN 0 0 ]
] I I J SENA 0 (o} 0
TOTALES 4 658.300 661.000
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Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



@6 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGOABOGIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1026555720 GINA VALERIA ARDILA LOPEZ CI1 26 sur 78H 30 3410814 VALERYARD@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMREERRDS Ll
P“’*"gfgfs—ﬁs g PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
e A GIaN A SUBURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025405 202505 i 1210612028 a7a7at9e $661.000
DETALLE POR COTIZANTE 5
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s | o |8l g 8 2 Eogio Fondo g A
No. de S w o el Céd. Voluntari | Voluntari, i 1] Cotizacién /| Céd. Cédigo Aporte IBC oty Aporte | Aporte porte | Aporte
No. | TiPe | gentificacion Apsliidos y Nombres § 3 HHH HEHNHHHEEEHEHHEE E arp | 1BCAFP |Cotizacion | JRGis [ Aportants :;::::a porsietge Jacod sy | botnd Valor UPC | ARL | 1BC ARL o By o [ 1BCCCF | "ECE | parafiscates | SENA | IcBF | ESAP | MEN
3 8 3
1 cc 1026555720 ARDILA LOPEZ GINA VALERIA 59| 0 N x 230301 | 2.086.771 333.900 o 0 o o EPSO017 2.086.771 260.900 14-7 2.086.771 3 50.800 CCF24 | 2.086.771 12.600 ) L] 0 o 0

r

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



o 16/6/25,20:48 Gmail - Fwd: PSE - Transaccién Aprobada [ CUS 1549426099

‘: 7z :" 4 . - - < . - ! >
::%QL Gma§! Christian Lépez <crisubredcentrooriente@gmail.com

CUS 1549426099

Fwd: PSE - Transaccion Aprobada
16 de junio de 2025, 8:47 p.m.

Valeria Ardila <valeryard@gmail.com>
Para: crisubredcentrooriente@gmail.com

Valeria Ardila
Enfermera Jefe U. Javeriana

---------- Forwarded message ---------

De: <serviciopse@achcolombia.com.co>

Date: jue, 12 jun 2025, 3:20 p. m.

Subject: PSE - Transaccion Aprobada CUS 1549426099
To: <valeryard@gmail.com>

iHola, gina valeria ardila lopez!

Estado de la Transaccion: |

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 661.000

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccién: 12/06/2025

CUS: 1549426099

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.

wok

& No abras enlaces sospechosos.

o Cambia tus contrasenias con regularidad.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=ed22d34a05&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f:1835138936986434908&simpl=msg-:1835138936986434908  1/2






