SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-JIA-FT-077

'- o i APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Sl g 23evtn e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
[ PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ANGELICA MARIA MORENO TORRES

NUMERO DE POCUMENTO DE IDENTIDAD: 39.579.680
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: 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
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 5193 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/1012024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 6.970.808 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 6970308 | | CERTIFICAR: - |s ., s228108
N° DE INFORME: 2 | ~cre: 44719 | n~ecor: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
MERO
CONTRATO: N/A MOBIMCACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS U )
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: ho:
IIL POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI [ NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

ITEM

TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh tes con las obligaci especificas del contrato realizadas durante el mes)

APLICACION DE LISTA DE CHEQUEO Y ACOMPANAMIENTO EN CAMPO A LOS EQUIPOS OPERATIVOS QUE PERMITA VERIFICAR LA
PERTINENCIA Y EL DESARROLLO ADECUADO DE LAS ACTIVIDADES DEL MODELO CON LOS USUARIOS CARACTERIZADOS DESDE CAD UNO DE
LOS PRODUCTOS

SE REALIZA SEGUIMIENTO Y VERIFICACION DE LAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LOS PRODUCTOS DEL INFORME MENSUAL ( PLAN DE
ACCION Y SEGUIMIENTO A LA EJECUCION) , ACORDE AL CONVENIO ESTABLECIDO PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR. SEGUIMIENTO EN LA
EJECUCION DE LOS PRODUCTOS ACORDE AL PLAN PROGRAMATICO PREUPUESTAL, VS TALENTO HUMANO DEL MODELO MAS BIENESTAR,
VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS, PROYECCION DE TALENTO HUMANO DEL MODELO, SEGUIMIENTO
Y ACOMPANAMIENTO A LOS EQUIPOS OPERATIVOS DE LOS DIFERENTES PRODUCTOS, SEGUIMIENTO A INDICADORES, ASITIR A REUNIONES
CONVOCADAS DESDE LA SDS. GESTION DE INSUMOS.

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

SEGUIMIENTO SEMANAL Y ACTUALIZACION DE TABLERO DE CONTROL DE PRODUCTIVIDAD Y PRECRITICA A LOS PRODUCTOS PRESENTADOS
POR EL TALENTO HUMANO ASIGNADO.

PARTICIPACION ACTIVA Y RESPUESTA OPORTUNA A LAS CONTINGENCIAS PRESENTADAS DESDE LA SDS CON LA POBLACION VULNERABLE

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

REALIZAR SEGUIMIENTO, VALIDACION DE CALIDAD Y DEPURACION DE BASES DE DATOS Y HERRMANIENTAS QUE PERMITAN LA
GENERACION DE INFORMACION 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.




V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afitiacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjimto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente af mes objeto de cobro .

No. DE PLANILLA: | 81790909 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 15/11/2024 $ 191.800
PENSION: COLPENSIONES 15/11/2024 S 245.500
RIESGOS LABORALES: SURA 15/11/2024 S " 37.400 |
OTRO $ : o=

TOTAL PAGADO $ 474.700

VE DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.-Qued li¢ Izs actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

4.- Que izo los fmp a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato,
VIL ANEXOS
(Cusndo sc requicra como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evid fotogrficas y/o dk les que sop las actividad: lizadas en el periodo pondi

- ¥ N
ANGELICA MARIA MORENO TORRES
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 39.579.680

CEL: 3202327701

<3



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

[T Svri bt APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
swtpiadioine Sl FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - FECHA: 2024-09-16
| Y DE APOYO A LA GESTION
’ DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
- . CC: 39.579.6
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGELICA MARIA MORENO TORRES - (CNm_ 2379680
CORREO ELECTRONICO: AMORENOTORRES3@GMAIL.COM TELEFONO: 3202327701
DIRECCION DOMICILIO: CL 1886 55 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones )

La presente certificacion se expide para efectos dc la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016,
modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la rema exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos Jaborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de los 1) NO(X)
contribuyentes si optaron por cl impucsto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSTGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 570004870379304
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5193 2024 N° CDP: 3662 Ne. RP: 44719 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2471012024 FECHA DF. TERMINACION CONTRATO: 30/11/2024 ADICIONES :
$ 6.970.808
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 5.228.106
OBJETO DE COBRO EN )
(LETRASY NUMEROS) CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE

ANGELIC,
CC 39.579.680
CEL 3202327701




U' okl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

l B 53 Mol Sevicn b Sdmd APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T oomvemtie FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBERE DEL CONTRATISTA ANGELICA MARIA MORENO TORRES
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 39.579.680

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL

OBJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL. CONVENIO MAS
’ ' BIENESTAR
SONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5193 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2411072024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ . 6.970.808
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 6.970.808 | - R $ 5.228.106
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
0 .
N° PAGO / N° DE INFORME: 2 INICIAL: 44719 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO MES
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) Y DIEZ (10) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81790909 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON 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
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N°DE MODIFICACION: I N°() [___TiPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | ADICION () | PRORROGA ( )
VALOR ADICIONADO s - _|CDPDE LA | [RPDELA | 1 TIEMPO | (MESES O DIAS)
111. POLIZAS (ST APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl { NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: L i
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE N |
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS '
E VERI E E HA CUMPLIDO A IDADES ASIG| S DU L MES O PERIODO LAB QY SE APRUEBA P, L PAGO RESPECTIV
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ¢El contrato sc cncuentra debidamente legalizado? X
2 ({El contratista autorizé que los imp 35 que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le scan X
descontados del valor a cancclar como consta en la declaracién del informe de ejecucidn de actividades?
3 ¢Que el contratista p 0 satisfactori las obligaci contr: les, los cuales pueden ser verificados en el x
informe anexo y en el SECOP?
4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de x
parafiscales, tal como exige cl articulo 50 de la Ley 789 de 20022
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de 1a cuenta corrcspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO o plimi de 1as obligaciones pactadas con ¢l e ista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/1 172024 AL 30/11/2024 A

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES ;

DATOS DEL APORTANTE ) DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO ! PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
+ ASOCIADA (DIAMES/ARO)
§ H
cc 39579680 ANGELIGA MARIA MORENO CRA13 24SUR62 | 3202327701 | amorenotorres3@gmailcom | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADOS | upe
. PA"A;'ASSJDLES ¥ PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA T o
FORMA CLASE NOMBRE e | e PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL céoiGo DEPARTAMENTO CIUDAD /MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiento BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. st 2024-10 202410 ! 15/11/2024 81750909 $474.700
!
TOTALES POR SUBSISTEMAS !
TOTALES SALUD e
Cédigo EPS - Nombro NIT C 6n O 1a | UPC Incapacidades Licencia Matemnidad Dias Mora Valor More | Total a Pagar { No. Afillados
Valor Mora uec
No. Autorizacién Vator No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSO17 Famisaner EPS 830003564-7 191.800 0 [} 0 4 0 0 191.800 - 1
TOTALES PENSION e — e U e . sy
Cotizaclén Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporto FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No. |
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afillado Aportante d Dias Mora | ¢ ogizacién FSP Totala Pagsr | afiados |
25-14 ! | Colpensionss £ 1 /9003360047 245.500/ g 0 ) 6 /&% %o o | ) N "\ 245500 1 1] \‘
- + 3 3 ] , ; s | ' N Y
i w AR | ) R
| ; b i / \ ! ; \
v ! ' { / \ . P Lo : |
- : I ! ! 4 K
TOTALES RIESGOS LABORALES Joo . / A P v ;o \
Cédigo ARL Nombre NIT Cotlzacitn Incapacidades Aportes Otros | Valor Nato Ofas | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Vaior Seldoa Fondo Total s Pagar | No. Aflllados \ \.\
Obligatoria | No. Autorizacié Velor Slstemas Cotlzaclén | Mora | Cotizaclén | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solldaridad ‘,‘) N
- \
14-11 i | ARL SURA 690808790-5 37.400 Y \ ) 37.400 0 0 37.400 ] 374 | 737400 1 ~\
T " — . \ i . .- \ t ! s i S e A
L /o A AN ; /i Y Lo / 7 / L
TOTALES CAJAS : .y / / "'.,
Cédigo CCF Nombre ’ - NIT Velor Aporte Dfas Mora Valor More Aparte Total a Pagar | No. Afillados *\ \J
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Vator antes de IGE, LMA,
Vailor Aporte Dfas Mora Valor Mors Aports Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 191.800 191.800
0 | 0 | 0 | o | o Pensién 1 245500 245.500
ICBF Riesgos Laboreles 1 37.400 37.400
0 [ 0 [ 0 1 0 | o CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 [ 0
| ] | | 1CBF 0 [ 0
MEN MEN 0 0 0
| 1 1 I SENA 0 0 0
TOTALES 3 474.700 474.700

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



mailto:amorenotorres3@gmail.com

ti:compensc:r imiplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
39579680 ANGELICA MARIA MORENO CRA13 24SUR62 | 3202327701 | amorenotomes3@gmallcom | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | SMPLEADOS | UPC
- PARA;'ASSUA;-ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA ) 0
FORMA CLASE NOMBRE saLuD
PRESCHTAEION APORRANTE SUeUReAL comGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 ~ Indgvendlente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. 5! 202410 202410 ! 15/11/2024 81790908 8474.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES | PENSION SALUD AIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de § céd Volurtart | Voturtario | penstanst | Fonde tracton /| cod, cadl one | B Agore
901700 igenificacien Apefiidos y Nombres § § g g E B{E[B|2[B[2(2|5 (3] e[ 3[2(%|5| 2 2| GFe | moare [comuin | SRR | Rmonirte | T o0 pensionatde | C3d. €PS | 1BCEPS P urt | AL | 18CARL | g | cotizoion [P0 | accor | Apate | 1BCoos | Aecds | Aporte | Aeote | AN
solidaridad
1 [cc| assmesso MORENO TORRES ANGELICAMARIA [ s3] 0 N 5 | vowsin | zms0 | 0 ] 0 | 0| 0 | ersor | neseons | termwe | terr | veweaes | 3| ane 0 ) o | o [ [3 o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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¥R PSE Transaccién Aprobada - CUS
1051400303 A Recividos

serviciopse 9:09a.m.

parami v

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:

Estaco de i Transacoon Aprobada @

cy 1400

+ COMPENSAR-O!

Descripensn MiPiar am Pago Protecarn Sactai
Valor de e Trans L 374 700

Fecha e Transa N 151172004

Ten en éuahta estos tips de seguridad

ODigita siempre manualmente la direccidn del ponal de tu Banco para asegurar que no
estas siendo reding:do a un Sito que suplanta & tu Entided Financiera.

DiUtiiza dispositivos 0o uso personal ¢ confiable para realizar us pagos.

DProcura cambiar tus contraseins bancatias frencuentemento.

CACHCetoT
* -
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