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I SUBRED EVTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORERNTB E.&E 
APOYO - CESTION DE contrataci6n 

FORMATO INFORME DR EJECUCl6N DE ACTTVIDADES DEL CONTRA TO DE 
frrstaci6n DR SERVICIOS Y DE APOYO A IJi cesti6n

C6DIGO: AP-IA-FT-0T7
VERSl6N:2
FECHA: 202449.16

f CmftMUi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALIJP CENTRO ORIENTE E.S.E Y

ANCEUCA MARIA MORENO TORRES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 39.579.680

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTidN INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFKSIONALES No. PS 5193 2024 FECHA INI CIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZO INICIAL DEL 
CONTRATO UN (1) MES Y DIEZ (10) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRAT S 6.970.808

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONRS:

VALOR DE HONORARIOS PERiODO 
A CERTIFICAR: $S 6.970.808 1.219.891

I | N° CDP:IS* DE INFORME: I N° CRP: 44719 3662

PLAZO TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
PRORROGAS

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTTVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N* DE MODIFICACl6NES DEL 
CONTRATO:

TIPODE
MODIFICACI6N adici6nesN/A (NUMERO)(NUMERO) PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGADCDP DE LA ADICI6N: CRP DE LA ADICl6N:VALOR ADICIONADO S

O:
III. POLIZAS

jPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I I XSI NO
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADQRA:
FECHA DE LA p6LIZA~ FECHA DE APRQBACiSn:

IV. ACTTVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y UiS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben ser co he rentes eon las obUgadones especfflcas del contrato reallzadas durante el mes)

ITE
M

SE REAUZA SEGUIMIENTO Y VERIF1CACT6N DE LAS ACTTVIDADES RELACIONADAS CON LOS PRODUCTOS DEL INFORME MENSUAL ( PLAN DE ACCI6N Y SEGU1MIENTO A LA EJECUCI6N), 
ACORDE AL CONVENIO ESTABLECIDO PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR. SEGUIMIENTO EN LA EIECUCMjN DE LOS PRODUCTOS ACORDE AL PLAN PROGRAMATICO PREUPUESTAL, VS 
TALENTO HUMANO DEL MODELO MAS BIENESTAR, VERIFICAC16N DEL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTTVIDADES PROGRAMADAS, PROYECCI6N DE TALENTO HUMANO DEL MODELO. 
SEGUIMIENTO Y ACOMPANAM1ENTO A LOS EQUIPOS OPERATTVOS DE LOS DIFERENTES PRODUCTOS, SEGUIMIENTO AINDICADORES, ASITIR A REUNIONES CONVOCADAS DESDE LA SDS. 
GESTlbN DE INSUMOS.

1

VERIFICAR CRONOGRAMAS DEL TALENTO HUMANO , CON EL CORRESPONDENTS AJUSTE DE SUS ACTTVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES, ASI COMO CONTRASTAR CON LAS 
ACTTVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES.
CONSOLIDACI6N DE CRONOGRAMAS.

2

SEGUIMIENTO SEMANAL Y ACTUALIZACldN DE TABLERO DE CONTROL DE PRODUCTIVIDAD Y PRECRITICA A LOS PRODUCTOS PRESENTADOS POR EL TALENTO HUMANO ASIGNADO.3

PARTTCIPACldN ACTTVA Y RESPUESTA OPORTUNA A LAS CONTINGENCIAS PRESENTADAS DESDE LA SDS CON LA POBLACldN VULNERABLE4

DIRECCIONAMIENTO TKCNICO 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 APROPIACldN DE MANUALES OPERATTVOS Y FICHAS TECNICAS PARA LA OPERAClbN DEL MODELO.5

REALIZAR SEGUIMIENTO, VALIDACI6N DE CALIDAD Y DEPURAClbN DE BASES DE DATOS Y HERRMANIENTAS QUE PERMTTAN LA GENERACldN DE INFORMACI6N Y RESULTADOS DE LA 
OPERACldN DEL MODELO; REALIZAR INFORMES Y ANAUSIS MENSUALES CON LOS DATOS OENERADOS DESDE LAS BASES DE DATOS QUE PERMITEN APORTAR A LA TOMA DE 
DEC1SIONES ANALISIS DE LOS INDICADORES Y RESULTADOS DEL MODELO.

6

REALIZAR PRECRITICA A LAS FICHAS DE NOTIFICACldN Y SEGUIMIENTO A LA OPORTUNIDAD EN EL EViO DE LAS NOTIFICACIONES GENERADAS POR LOS EQUIPOS OPERATIVOS. ENVfO 
OPORTUNO DEL PROCESO DE NOTIFICACldN OBLTGATORIA A LOS DIFERENTES SUBSISTEMAS.7

PARTICIPACION EN LOS DIFERENTES ESPACIOS CONVOCADOS DESDE EL NIVEL CENTRAL PARA FORTALECIMTENTO Y LtNEA TECNICA QUE PORTEN AL DESARROLLO DE LA 
OPERAACldN DEL MODELO.8

REALIZAR GESTidN DOCUMENTAL A LOS SOPORTES DE LOS PRODUCTOS CORRESPONDIENTES AL PROCESO Y ESTA LLEVARLA A CABO ACORDE A LA NORMATTVIDAD INSTITUCIONAL.9

REALIZAR SEGUIMIENTO, VALIDACldN DE CALIDAD Y DEPURACldN DE BASES DE DATOS Y HERRMANIENTAS QUE PERMTTAN LA GENERACldN DE INFORMACldN Y RESULTADOS DE LA 
OPERACldN DEL MODELO; REALIZAR INFORMES Y ANALISIS MENSUALES, CONSOLIDAR LA EJECUCldN DE ACTIVIDADE DE CADA UNO DE LOS PRODUCTOS DESARROLLADOS POR LOS 
EQUIPOS OPERATIVOS.
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v. informact6n de aportes a SEGURIDAI) social
N/ANO. DE PLANILLA: I N/AOPERAPOR:

CONCERTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALORPAGADO
SALUD: FAMISANAR N/A $
PENSI6N: N/ACOLPENSIONES $
RIESGOS LABORAI.ES: SURA N/A $
OTRO N/A , N/A $ V

TOTAL PAGADO $0
VI. DECLARACIONBS DEL CONTRATISTA

1Quc dcsarrolli bis actividadcs dcscritas cn cl mforme anexo, dentro del periodo de cobra.
2.* Que realicd el pago de la S^uridad Social dondc d ibc sc calculo sobrc d 40% de los iogresos cancelsdos dd mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin quc en ningun caso d IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser d 
primer pago odjunto certifiesdones de afUiacion a eps, ari, pension, rut)
3- Quc adjunto evidenda dd carguc cn cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra.
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al scflalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc roquicra como una dc las obligadones dd contralo)

Ancxar evidendas fotogr&ficas y/o documentalcs que soporten las actrvidades realizadas en d periodo correspondiente

ANGELICA MARIA MOi 
NOMBRE Y FIRMA DEI 
CC: 39^79^80 
CEL: 3202327701

rORRl
COWTRARSTA

\
' /

l
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a - C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE ES.K 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
0 ClCtroOriwgtm Y DE APOYO A LA GESTI6N 

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENC1AMIENTO: 30/11/2024

CC: 39.579.680ANGELICA MARIA MORENO TORRESNOMBRES Y APELLIDOS:
RUT (NTT);

CORREO ELECTRONICO: TELfeFONO:AMORENOTORRES3@GMAILCOM 3202327701
DIRECC16N DOMICILIO: BOGOTACL 18 86 55 CIUDAD:

Manifksto bajo la gravcdad del juramento que, en la dcdaraddn de renta dd afio gravablc 2024.

NO tomard cost os y deducciones (X)
SI tomard cost os y deducciones ( )

La presente ccrtificactdn sc cxptde para efedos de la rctencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, dc conformidad con c! numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, 
modificados por los artfculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaddn dc la renta exenta del 25% sobre operadoncs que ticnc que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple Dc Tributacion : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Pot la cual sc debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto uniftcado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI() NO(X)

DAVIVIENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(AFIJCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

PESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 570004870379304

NtiMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (JLTXMA ADICldN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y D1EZ (10) DIAS
N° DEL CONTRATO: PS 5193 2024 3662 N°. RP: 44719N° CDP:

VALOR TOTAL DEL CONRATOINCLUDO 
ADICIONES:FECHA DE TERiMINACI6N CONTRATO:FECHA DE INICJO CONTRATO 24/10/2024 30/11/2024

S 6.970^08

DEL 24/10/2024 AL 31/10/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 1.219.891

UN MILLON DOSCIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS M/CTE

—NOMBRE: ANGeLICTMARL
39^79.6801 
3202327701

.MCTRENOTORRES
CC
CEL
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fl SUBRKDINTEGRADA DE SERVIOOS DE SALITD CENTRO ORJENTE ELS.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACl6N DE SERVIdOS Y 
APOYO A LA GESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024*09-16

_ MMqpAfrJwnililiMM

CELEBRAPO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ANGELICA MARIA MORENO TORRES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 39.579.680
I. INFORMA CION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E PARA El, CONVENIO

MAS BIENESTAR
OBJETO DEL CONTRATO:

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

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.970.808

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

$ 6.970.808 $ 1.219.891

N'CRP
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N8 DE INFORME: 1 44719 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
EVCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES YDIEZ (10) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCUL: N/A N/AOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRAT1VA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
IL MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°( ) TIPO DE MODIFICACION (AD1CION - PRORROGA): ADICION ( ) PRORROGA( )
VAIX)R ADICIONADO S RP DE LACDP DE LA TIEMPO (MESES O DIAS )

IIL POLIZAS (SI APUCA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ISI NO X

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

IV. VT:RlFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPLIDO CON LAS A CTIVJPAPES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSF. A PHUFR4 PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
^EI contrato sc cncuentra debidamente legalizado?1 X
^E1 contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato Ic scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la dcclaracion del informe de ejecucion de actividades?

^Que el contratista presento satisfactonamente las obligacioncs contractuales, los cuales pueden ser vcrificados en el

2 X

3 Xinformc ancxo y en cl SECOP? __________________________________
6Que cl contratista da cumplimSento a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema de seguridad social y de4 Xparafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

^Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto dc cobro?5 X

Tcntcndo en cuenta lo anterior y conformc a la clausula '’Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimiento dc las obligacioncs pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del PEL 24/10/2024 Al, 31/10/2024

«
\

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

r

WRMA APOYO TECNICO DEI, SUPERVISOR:NOMBRE Y 
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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COLOMBIA
POTENCIA DE LA

VIDA ensiones
!

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de dates de afiliados, el/la senor/a ANGELICA MARIA MORENO TORRES identificado/a con 
documento de identidad C£dula de Ciudadanfa numero 39579680, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2015 al 
Regimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de 
Pensiones COLPENSIONES.gs

k
La presente certificacion se expide en Bogotci, el dfa 21 de noviembre de 2024.

rib*

?
o

<
if*!

a
>

Rosa Mercedes Nino Amaya 
Direccidn de Afiliaciones

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

Pagina (Colponsiones
Direcci6n: Carrera 10 N6.72 - 33Torre B Piso.ll, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Lines Gratuita: 01 8000 410909 www.colpenslones.gov.co

,1

http://www.colpenslones.gov.co
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arl sura

Medellm, 21 de noviembre de 2024

CERTIFICADO DE AFILIACI6N - ARL SURA

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

Que ANGELICA MARIA MORENO TORRES identificado(a) con C39579680 se encuentra afiliado(a) a Riesgos 
Laborales y est£ en estado active.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacibn aquf contenida sea 
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cbdigo unico de generacion vblido por un 
mes:C395796802432629377

S
B Atentamente,5

cl
So
SS Q
| Direccibn de Afiliaciones y Recaudos
3
0
Q
5
H

H>
Direcci6n IP 10.205.28.18

http://www.arlsura.com.co
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