
a SUBRED INTF.GRADA DE SERViaOS DE SAI.UD CENTRO ORIENTE E^.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INPORME DE FJECUCT6N DE ACTTVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTKjN

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16t CiMOrtmtil-"

IB

CFXEBRADO ENTRE LA SUBRED USTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F^S.E Y

ANGELICA MARIA MORENO TORRES

NUMERO DE DOCUMENT© DE IDENTIDAD: 39.579.680

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIAIJZADO PARA DESARROLLAR ACTIV1DADES EN LA DIRECCI6N 
DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 
ORIENTE ES.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 5193 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZO 
IN1C1AL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S UN (I) MBS Y DtEZ (10) DIAS6.970.808

VAlX)R DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTHTCAR:

VAIjOR TOTAL DEL CONTRATO 
ESCLUIDO ADICIONES: $ 6.970^08 $ S.228.106I

| N° CDP:N° DE INFORME: 2 N* CRP: 44719 3662

PLA7X) TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

UNIDAD FIJNCIONAL EJECUCTON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MOD1F1CACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIPICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
modieicaciOn

adiciOnesN/A (NUMERO)(NUMERO) PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICI6N:CDP DE LA ADIC16N:VALOR ADICIONADO S
DO:

HI. POLIZAS

;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? I I XSI NO
N° DE POL1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PdLIZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTTVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben scr cohe rentes con las obligadones espedficas del contra to realixadas durante el mes)ITEM

APLICACIOn DE LISTA DE CHEQUED Y ACOMPANAMTENTO EN CAMPO A LOS EQU1POS OPERATI VOS QUE PERMITA VERIFICAR LA 
PERTINENCIA Y EL DESARROLLO ADECUADO DE LAS ACTTVIDADES DEL MODELO CON LOS USUARIOS CARACTERIZADOS DESDE CAD UNO DE 
LOS PRODUCTOS

1

SE REALIZA SEGUIMIENTO Y VERIITCACiQn DE LAS ACTTVIDADES RELACIONADAS CON LOS PRODUCTOS DEL INFORME MENSUAL ( PLAN DE 
ACCI6n Y SEGUIMIENTO A LA EIECUCI6n) , ACORDE AL CONVENIO ESTABLECIDO PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR. SEGUIMIENTO EN LA 
EJECUCIQn DE LOS PRODUCTOS ACORDE AL PLAN PROGRAMATTCO PREUPUESTAL. VS TALENTO HUMANO DEL MODELO MAS BIENESTAR, 
VERIFICACI6N DEL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS, PROYECCION DE TALENTO HUMANO DEL MODELO, SEGUIMIENTO 
Y ACOMPANAMIENTO A LOS EQUIPOS OPERAT1VOS DE LOS DIFERENTES PRODUCTOS, SEGUIMIENTO AINDICADORES, ASITIR A REUNIONES 
CONVOCADAS DESDE LA SDS. GESTI6N DE INSUMOS.

2

VERIFICAR CRONOGRAMAS DEL TALENTO HUMANO, CON EL CORRESPONDIENTE AJUSTE DE SUS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL 
MES, ASf COMO CONTRASTAR CON LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES.
CONSOLIDACION DE CRONOGRAMAS.

3

SEGUIMIENTO SEMANAL Y ACTUALIZACldN DE TABLERO DE CONTROL DE PRODUCTTVIDAD Y PRECRITICA A LOS PRODUCTOS PRESENTADOS 
POR EL TALENTO HUMANO ASIGNADO.4

PARTTCIPACION ACTIVA Y RESPUESTA OPORTUNA A LAS CONTINGENCIAS PRESENTADAS DESDE LA SDS CON LA POBLACldN VULNERABLE5

DIRECCIONAMIENTO TECNICO AL EQUIPO DE PROFEIONALES ASIGNADOS EN EL ACCIONAR ACORDE A LOS LINEAMIENTOS DE LAS ACCIONES 
A DESARROLLAR EN EL MODELO; DE LA MISMA FORMA REALIZAR APROPIACION DE MANUALES OPERATWOS Y FICHAS TECNICAS PARA LA 
OPERACI6N DEL MODELO.

6

REALIZAR SEGUIMIENTO, VALIDACION DE CALIDAD Y DEPURACION DE BASES DE DATOS Y HERRMANIENTAS QUE PERMITAN LA 
GENERACI6N DE TNFORMACION Y RESULTADOS DE LA OPERACION DEL MODELO; REALIZAR INFORMES Y ANALISIS MENSUALES CON LOS 
DATOS GENERADOS DESDE LAS BASES DE DATOS QUE PERMITEN APORTAR A LA TOMA DE DECISIONES ANALISIS DE LOS INDICADORES Y 
RESULTADOS DEL MODELO.

7



V. INFORMACldN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIALI OPERAPOR: |No. DE PLANIU^A: 81790909 Ml PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: 15/11/2024 $FAMISANAR 191.800
PENSI6N: 15/11/2024COLPENSIONES $ 245.500 i
RIESGOS LABORALES: 15/11/2024SURA $ ’ 37.400
OTRO $

TOTAL PAGADO S 474.700
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Quo desamril6 las actividadcs dcscritas cn el iofonne anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Quo rcalicd cl pago dc la Seguridad Social donde el Ibc se calculo sobre d 40% de los mgresos cancclados del mcs anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea mcnor a 1 
SMMLV ( dc scr cl primer pago adjunto ccrtificackmcs de afiliacion a eps, ari, pension, rut)
3- Que adjunto cvidcncia del caiguc cn cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligodo a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiem como una de las obligactoncs del contrato)

Anexar evidendas fotogr&ficas y/o documentalcs que soporten las actividadcs realizadas en el periodo correspondiente

ANGELICA MARIA MORENO TORRES 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 39.579.680 
CEL 3202327701

I
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G CdDIGO: AP-1A-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUB RED IN1EGRADA DE SERVICIOS DE SAEUD CENTRO ORIENTE tS.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

SJwtefiaaWMtSAf PORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
m tlSroOrtettOI Y DE APOYO A LA GESTI6N

Ssrrtiiiiim
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024

CC: 39.579.680NOMBRES Y APELLIDOS: ANGELICA MARIA MORENO TORRES
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: AMORENOTORRES3@GMAILCOM TEUCFONO: 3202327701
D1RECCI6N DOMICDLIO: BOGOTACL 18 86 55 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento qne, cn la declaraci6n de renta del ano gravable 2024.

NO tomard costos y dcducctoncs (X)
SI tomard costos y deducciones ( )

La presente certificaci6n se expide para efectos dc la retcncidn cn la fuente a tltulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, 
modificados por los artlculos 9 y 11 dd decreto 2231 de dictcmbre 22 de 2023 y la aplicaddn de la renta exenta dd 25% sobre operadones que tienc que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de los 
contribuyentes si optaron por cl impuesto unificado bajo d Regimen Simple de Tributadon SI() NO(X)

BANCO AL CUAL CONSTGNAR: DAVTVTENDA
NOME RE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLR1

TTPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 570004870379304

nOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:N° DIX CONTRATO: PS 5193 2024 3662N°CDP: N°. RP: 44719

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATOINCLUDO 

ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:FECHA DE INiaO CONTRATO 24/10/2024 30/11/2024
$ 6.970.808

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/11/2024 AL 30/11/2024

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 5.228.106

CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE

NOMBRK: ANGO.rCAfMfRIA MORENO TORRES 
39.S79.680 
3202327701

CC
CEL



:

■0, SIIBREDINTKGRADA DE SERViaOS 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

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-161 CtmMMttt

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRA DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ANGELICA MARIA MORENO TORRES

NtlMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 39.S79.680
LINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALEADO 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 CONVENE) MAS

; BIENESTAR
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICTOS PROFESIONALES
PS 5193 2024 FECHA 1NICIO CONTRATO 24/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.970.808

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTHTCAR:

$ 6.970.808 $ 5.228.106

N" CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 2 44719 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
LNCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

t

N° DE PLANILI^A DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81790909 MIPLANILLAOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENE) MAS BIENESTAR - DIRECC16N DE GESTI6N INTEGRAI- DEL RIESGO EN SALUD

UN1DAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1NISTRAT7VA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONI RACI UALES

N° DE MODIFICACION: N°( I TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION ( ) PRORROGA < )
VALOR AD1CIONADO $ CDP DE LA IRPDELA ~T (MESES O DIAS)TIEMPO

III. POLIZAS (SI APL1CA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X

N° DE POLIZAT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATTVO DE

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OUEHA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIBADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlOTtO lARORADO YSEAPRVEBA PARA El. PACO RFSPECriVO.

ITEM CUMPLIMIENTO PE REQUISITOS SI NO
iJEl contrato sc cncuentra debidam entc legalizado?1 X
^El contratista autorizo que los impucstos que debe cancelar para la tcgalizacion del mencionado contrato 1c scan
descontados del valor a cancclar como consta en la declaradon del informe de ejecucion dc actividades?_________
^Que el contratista prcsento satisfactoriamcnte las obligaciones contractuales, los cuales pucdcn ser verificados en el
informc anexo y en el SECOP?_________________________________________
^Que d contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistcma dc seguridad social y de
parafiscales, tal como exigc d articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

2 X

3 X

4 X

i,Quc adjunto evidencia del carguc cn d aplicativo secop de la cucnta coircspondiente al mes objeto de cobro?5 X
Tcmendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERT1FICO d cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024*

d
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OSFIRMA DE QUIEN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFTL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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c^Pcompensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 21

DATOS DEL APORTAMTE OATOS DE LA PLANILLA
DIRECCldN telGfono CORREO !nCimero NOMBRE APORTANTETIPO FECHA PAQO ASOC4ADA 

(WA/MES'AflO)
PLANILLA
ASOCIADA CANTIDAD

ANGELICA MARIA MORENO 
TORRES

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

EMPIEADOS UPCNUMERO
PLANILLA

TIPOORA 13 24 SUR 62 3202327701 amorenotorres3@gmail.com FECHA PAGO 
(DIA/MES/AftO)

CC 39579680
PLANILLA 01

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

FORMA
PRESENTACI6N

PER1000 PENS)ONESPERIOOO SALUDc6digo TOTAL A PAGARDEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPiO

2024-10 2024-10 I $474,70015/11/2024 81790909BOGOTA D. 0. BOGOTA. D.C.Onica SII - Indeoendlente

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

Dias Mora Total a Pagar No. AfilladoaValor More 
UPC

Collzad6n OWlgatorla Incapacldades Llcencfa MetemldadUPC AdlclonalCddgoEPS Nombre NIT
Valor Mora 
CotizaddnNo. AutortzaddnNo. Autorlzaddn Valor Valor

0 191.8000 0 0 0 10EPS017 Famlsanar EPS 830003564-7 191.800

TOTALES PENSION

No.Valor MoraCoilzacldn
Obllgatorta

Aporte Voluntarlo 
Aportante

Aporte FSP - 
Solldarldad

Aporte FSP - 
Subslstencla

Valor Mora 
CotlzaelOn

Aporte Voluntarlo 
Afillado \Dfas Mora Total a PagarC6dlgo AFP NITNombre FSP Afillados

\0 A \ /'245.500/ '•/0 \ ° \ 245.500Colpensiones \ / j 900336004-7 0 [ 0025-14
\ \// / \ \/ / \ / / \
\\i / \V| // \ l \/ / /} \TOTALES RIESGOS LABORALES \

Dfas Subtotal

CotizadOn

No. Radlcado 
Saldo a Favor

Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. AfilladosAportee Otros 
Slatemae

Valor Mora 
Cotizaclbn

Coilzacldn

Obllgatorta

Incapacldades Valor Neto 
Coilzacldn

NITCbdlgo ARL Nombre
Favor SolldarldadMoraNo. Autorizadbn Valor \

37.400 I 374 l890903790-5 P 37.400 ■ 37.400 10ARL SURA 37.40014-11 1 \\ // J L\ ' X \'\ l\ /
\TOTALES CAJAS /
\Dias Mora Total a Pagar No. AfilladoaNIT Valor Aporte Valor Mora AporteCOdlgo CCF Nombre V. .)

TOTALES POR SUBSISTEMATOTALES PARAFISCALES

Valor antes de IGE, LMA, 
IRPyMora

No. Admlnlatradoras 
ReportacbsTlpo Admlniatradora Total a PagarNo. AfilladosDfas MoraValor Aporte Valor More Aporte Total a Pagar

Salud 1 191.600 191.800SENA

I Penslbn 245.500 245.50010 000 0
37.400Rlesgos Laborales 37.4001ICBF

II CCF 0 0000 00 0
0ESAP 0 0ESAP

I ICBF 0 0 0

MEN 0MEN 0 0

I 0SENA 00

474.700TOTALES 3 474.700

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

mailto:amorenotorres3@gmail.com


•^compensar i miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 2 de 21

OATOS DEL APORTANTE OATOS DE LA PLANILLA
NUMERO DIRECCI6N tel£fononpo NOMBRE APORTANTE CORREO CHA PAQO ASOCtADA 

(DiA/MES'AfiO)
PLANILLA
ASOCIAOA

FE CANTI DAD
ANGELICA MARIA MORENO 

TORRES
UPCEXONERADO PAGO 

PARARSCALES Y 
SALUD

EMPLEAOOSNUMERO
PLANILLA

CC 39579680 CRA13 24 SUR 62 amorenoiorres3@gm8il.com3202327701 TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(OlA/MES/AftO) 1 0

FORMA
PRESENTACI6N

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL cGdigo PER ©DO SALUD PERIOD© PEN SI ONESDEPARTAMENTO TOTAL A PAGARCIUDAD/MUNICIPIO

$474,7002024-10 2024-10 I 15/11/2024 81790909ONICA BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C.I - Indeoendlente SI

DETALLE POR COTI2ANTE
INPORMAClON COT12ANTE INFORMACtON NOVEDADES PENSION SALUD RIESQOS LAB OR ALES PARARSCALESCCF

I<Fondo
on*l Fondo 

pentfonat de 
•uMsleneta

No. de
Identlflcaeldn

Cdd.
AFP

Voluntarl 
o Afllado

Vol
Ap

imtarlo
oriante

penal 
de

eoldaridad

Izaddn/ 
lor UPC

C6d.
ARL

C6dlgo A0V*cot
va

Aporte6 8 S n t IBC otroe 
paraltocate*

Aporte
SENA

Aporte
IC8F

Aporte
ESAPi 6 i 5t e t3 S4a Tlpo ApeSIdoe y Nombres IBC AFP CotSadOn COd.EPS IBC EPS IBC ARL Cotbaddn IBC CCF NtNCCF CCF

1 CC 39S7BS80 MORENO TORRES ANGELICA MARIA 059 N 25-14 1.534.949 245.500 00 0 0 0 EPS017 1.534349 191.800 14-H 1.534349 37.4003 0 0 0 0 0 0

\r \\\ \\ \
/ \ \\

\ \/
1\\ \

■ \\ \ ± \\ j
\ \! \\~\; \\

\/ uJ J
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

mailto:amorenoiorres3@gm8il.com
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PSE Transaccion Aprobada - CUS
1051400303 © Recibidos i

jHola, Leidy isabet Morales Serrato !

Gracias por utilizar los servicios de BANCO BBVA 
COLOMBIA S.A. y PSE. los siguientes son los datos de 
tu transaccion:

Estacio do ia Transacoon Aprobada ©
CUS: 1 Ofi‘400303 
Emprr:s,. C.OMf’Er.NSAR O!
Des^.npt iijn MiPia'iiila coin Paun PV)tnri';cjn Social 
Valor do :a Tiansacrion S 474 700 
Fecha no Tu'v;accion IS'11

Ten en cuenta estos tips de scguridad

DDrgita siempre manualmento la direcctdn del portal de tu Banco para asegurar qua no 
estas siendo redPigrdo a un sitro quo supianta a tu Entided Rnaneiera.

QUti’iza dispositwos do uso personal o confrabie para reaiaar lus pages

OProcura cambiar tus contrasertas bancadas francuentemento.

ACM Crra-cTa OTod SACHCdarJia

fm
ACM CC^-^3 cr^?j*CHCe?xnt-jOr~$
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