SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

OLGA LUCIA ARDILA ALARCON

CONCC N"] 39.645.465 N

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE E S.E. - CONVENIO EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL SEGUN

RESOLUCION 1499 26-08-2024
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 6149 2025 FECHA INICIO CONTRATO 6 DE AGOSTO DE 2025

No. HORAS
'VALOR I TAL DEL CONTRAT! 5.200.049
g 0 EJECUTADAS 184
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
5.200.049 S
INCLUIDO ADICIONES: 200049 4 e RTIFICAR: s £1000:05¢
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS VEINTISEIS (26) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
H. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM {Deben ser con las activi especificas i durante el mes)

{ALIZA PLAN DE CUIDADO FAMILIAR ATRAVEZ DEL APLICATIVO GTAPS SEGUN LA ATENCION

"ERMERIA, SEE REALIZA EL REGISTRO DE LA INFORMACION DE LA ATENCION BRINDADA EN LA BASE DE DATOS DEFINIDA APLICATIVO GT. ‘APS , GARANTIZANDO LA CALIDAD Y

MISMO, SE DILIGENCIA EL PLAN DE CUIDADO INDIVIDUAL {PCD), CONSIGNANDO LAS RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LOS HALLAZGOS ENCONTRADOS DURANTE LA VALORACION
T(\(.I()N CON EL USUARIO Y/O CUIDADOR, ASEGURANDO ASI LA CONTINUIDAD DEL CUIDADO Y EL SEGUIMIENTO EN SALUD

1L DE ENFERMERIA, EN CASO DE IDENTIFICAR UN EVENTO DE INTERES EN SALUD PUBLICA DURANTE LA ATENCION O VISITA DOMICILIARIA, SE REALIZA LA NOTIFICACION INMEDIATA AL
CORRESPONDIENTE (SIVIGILA U QTRO SEGUN EL EVENTO) SIGUIENDO LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS. ASIMISMO, SE INFORMA AL GESTOR FAMILIAR Y/O AL EQUIPO DE APOYO DEL EBS
MINISTERIO PARA GARANTIZAR EL SEGUIMIENTO, INTERVENCION Y ARTICULACION OPORTUNA CON LA RED DE SERVICIOS Y LAS AUTORIDADES DE SALUD COMPETENTES

5 DESDE EL PERFIL DE ENFERMERIA, SE IDENTIFICAN Y POTENCIAN LAS CAPACIDADES, HABILIDADES Y PRACTICAS DE AUTOCUIDADO EN LOS USUARIOS, SUS FAMILIAS Y CUIDADORES, CON EL PROPOSITO DE
FOMENTAR CONDUCTAS SALUDABLES Y FORTALECER SUROL ACTIVO EN EL CUIDADO DE LA SALUD. ESTA INTERVENCION SE ORIENTA A PROMOVER LA CORRESPONSABILIDAD, EL EMPODERAMIENTO
COMUNITARIO Y LA ADOPCION DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, EN CONCORDANCIA CON LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR LA RESOLUCION 3280 DE 2018 Y EL ENFOQUE DE ATENCION PRIMARIA EN
SALUD

6 N/A

7 DURANTE LA VALORACION INTEGRAL SE REALIZA PRIORIDAD DEL INDIVIDUO

8 EN CASO DE QUE LA FAMILIA REPORTE QUE ALGUNO DE SUS INTEGRANTES PERTENECE A POBLACION PRIORIZADA COMO MUJERES GESTANTES, NINOS MENORES DE CINCO (5) ANOS, PERSONAS CON
ENFERMEDADES CRONICAS, ADULTOS MAYORES, PERSONAS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD O DEPENDENCIA, Y SUS CUIDADORES SE REALIZA INTERVENCION DE ENFERMER{A CON ENF OQUE EN PROMOCION)|
Y PREVENCION EN SALUD. DURANTE LA VISITA, EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA LLEVA A CABO LA VALORACION INTEGRAL SEGUN EL CURSO DE VIDA, DESARROLLANDO LAS ACTIVIDADES DE PROMOCION ¥
PREVENCION ESTABLECIDAS EN LA RESOLUCION 3280 DE 2018. EN CASO DE REQUERIRSE, SE GESTIONAN LAS RESPECTIVAS REMISIONES A MEDICINA, PSICOLOGIA, O A OTRAS RUTAS DE ATENCION DEFINIDAS
POR EL EQUIPO BASICO DE SALUD (EBS), EL MINISTERIO DE SALUD O LA RED DE SERVICIOS DEL TERRITORIO.

ZA LA ATENCION INTEGRAL A CADA USUARIO VALORADO, VERIFICANDO EL CURSO DE VIDA SEGUN LO ESTIPULADO EN LA RESOLUCION 3280 DE 2018. DE ACUERDO CON EL CASO Y LAS

STICAS DEL INDIVIDUO, SE BRINDO ATENCION CORRESPONDIENTE AL CURSO DE VIDA MEDIANTE ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION. EN LOS CASOS QUE LO REQUERIAN, SE GENERO LA
VACION PARA VALORACION POR MEDICINA, PSICOLOGIA EBS, MINISTERIO, ENTRE OTROS

ENCIA DE UNA EMERGENCIA DURANTE LA VISITA EN TERRITORIO , EL PROFESIONAL DE ENFERMER]A BRINDARA ATENCION INICIAL E INMEDIATA AL USLUARIO , DE ACUERDO CON SUS
COMPETENCIAS Y ACTIVARA EL CRUE DE LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD, CON EL FIN DE GESTIONAR LA REMISION O TRASLADO DEL PACIENTE A UNA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
(IPS) QUE GARANTICE LA ATENCION REQUERIDA.( CADA UNO DEBE COLOCAR $10 NO REALIZO ACTIVACION CRUE 81 LO ACTIVO COLOCA SE REMITEN CANTIDAD DE USUARIOS SINO COLOCAR NO SE REALIZA
ACTIVACION CRUE DURANTE LAS ATENCIONES RELAIZADAS EN EL MES DE AGOSTO )

1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON L.AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO

1 |4El contrato se encuentra debidamente legalizado.”? X

L, |¢El contratista autorizé que los impucstos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta cn la declaracién del 5

“  |informe de ¢jecucion de actividades?

3 |¢Quc el contratista presento iamente las obligaci c los cuales pucden ser verificados en el informe ancxo y en el SECOP? X

4 [(Queel da mi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.? X

5 |:Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl 1 de las obli pactadas con el ista, para ¢l pago di al periodo del ( 06/08/2023) AL (31/08/2023)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | CERTIFICADO DE AFILIACION | OPERADOR: ] CERTIFICADO
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 0/01/1900 $ 0]
PENSION: COLPENSIONES 0/01/1900 $ 0]
RIESGOS LABORALES: SURA 0/01/1900 $0
OTRO
TOTAL PAGADO $ 0]

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Scguridad Social donde el ibc s calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor a | SMMLYV ( de ser cl primer
pago adjunto certificacioncs 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 impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VL ANEXOS
Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar cvidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA @ A’QV/‘\C\ ’ﬁ@ t‘f\ O

OLGA LU |A ARDILA ALARCON CC 39645465

Ba, 1)o7

FIRMA DE QUIEN VALIDA BIBIANA MARE?f:LA BOHORQUEZ BOJACA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALH:;;JL CUMPLI!:’I)]E(J:TO D:: (;&s OBLIGACIONES PARA EL BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO) ————
PRESENTE PERIODO DE P. 2 SUPERVISOR DEL CONTRATO




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

APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
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: 31/08/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: OLGA LUCIA ARDILA ALARCON cC: 39645465
CORREO ELECTRONICO: olgaardilal990@hotmail.com TELEFONO: 3118521070
DIRECCION DOMICILIO: CL 21 SUR 68F 18 CIUDAD: BOGOTA D.C.

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomar¢ costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones )
La presente certificacion 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 tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25%

sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
i : : y : o : ; ; SI() NO(X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA S.A. TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488441038509
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
. VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 6149 2025 OBJETO DE COBRO $ 6.000.056
FECHA DE INICIO CONTRATO | 6 DE AGOSTO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE AGOSTO DE 2025
PERIODO OBJETO DE
8] 31/08/2025
COBRO: 6/08/2025 Hasta

OMpe QssoRe Al a

OLGA LUCIA ARDILA ALARCON
CC 39645465
TEL 3118521070




_compensar | salud
) eps
EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) OLGA LUCIA ARDILA ALARCON identificado(a) con Cedula Ciudadania 39645465,
se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente seguin informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20200512 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 29 dias del mes de Julio de 2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

: Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
: 25303305
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ARL |SUMAS

Medellin, 29 de julio de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que OLGA LUCIA ARDILA ALARCON identificado(a) con CC 39645465 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laboralesy esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico de generacion valido por un
mes:C396454652508972224

Atentamente,

TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

VIGILADQ SUPER™

Direccién IP 10.205.28.11




F R COLOMBIA
(«' POTENCIA DE LA ? '
VID Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a OLGA LUCIA ARDILA ALARCON identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 39645465, se encuentra afiliado/a desde 01/11/2008 al Régimen de

Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

o

La presente certificacidn se expide en Bogota, el dia 29 de julio de 2025.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogotad D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co




AHLISN SRS S DAL AR
NG A O s

@ DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 15/07/2025
BOGOTA,D.C.,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora OLGA LUCIA ARDILA
ALARCON con Cédula de Ciudadania niumero 39645465

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550488441038509
Fecha de apertura 30/08/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda SA.
HIT.850.034.313-7

Banco Davivienda S.A,



