SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E CODIGO: AP-IA-FT-0T7
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 20240916
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

ANGELICA MARIA MORENO TORRES

M

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ) I 39.579.680
OBIETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
i - 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 24/10/2024
PLAZO INICIAL DEL
\Y 6.970.808 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
ALOR INICIAL DEL CONTRAT{ $ CONTRATO m (10)
VALOR TOTAL DEL
DE HONORARIOS PER{
CONTRATO INCLUTDO s 6.970.808 X“C"F(:‘;“ CAR: PERIODO] ¢ 1.219.891
ADICIONES: ' : i '
N° DE INFORME: i 1 N° CRP: 44719 | Necop: 3662
PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
~ +
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES '
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
MER
CONTRATO: N/A MODIFICACION ADICIONES (NUMERO) PRORROGAS - (NUMERO)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cpPDE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGAD
o:
1. POLIZAS
_PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St . | NO X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:
ITE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

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 ACTTVIDADES 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 1.OS LINEAMIENTOS DE LAS ACCIONES A DESARROLLAR 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.

REALIZAR PRECRITICA A LAS FICHAS DE NOTIFICACION Y SEGUIMIENTO A LA OPORTUNIDAD EN EL EVIO DE LAS NOTIFICACIONES GENERADAS POR LOS EQUIPOS OPERATIVOS, ENVIO
OPORTUNO DEL PROCESO DE NOTIFICACION OBLIGATORIA A LOS DIFERENTES SUBSISTEMAS.

PARTICIPACION EN LOS DIFERENTES ESPACIOS CONVOCADOS DESDE EL NIVEL CENTRAL PARA FORTALECIMIENTO Y LINEA TECNICA QUE PORTEN AL DESARROLLO DE LA
OPERAACION DEL MODELO.

REALIZAR GESTION DOCUMENTAL A LOS SOPORTES DE LOS PRODUCTOS CORRESPONDIENTES AL PROCESO Y ESTA LLEVARLA A CABO ACORDE A LA NORMATIVIDAD INSTITUCIONAL.

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, CONSOLIDAR LA EJECUCION DE ACTIVIDADE DE CADA UNO DE LOS PRODUCTOS DESARROLLADOS POR LOS
EQUIPOS OPERATIVOS.




V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] N/A OPERADOR: 1 N/A
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR N/A $
PENSION: COLPENSIONES N/A $
RIESGOS LABORALES: SURA N/A $
OTRO N/A N/A $
TOTAL PAGADO S0

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que d: 11¢ tas actividad, itas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.~ Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢ ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del ‘mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a 1 SMMLYV ( de ser ¢l
primer pago adjumo certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut}

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspendiente al mes objeto de cobro .

4.- Que izo los a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de tas obligaciones del contrato)

Anexar evidenci 4 y/o di que sop ias actividad lizadas en ef perfodo pondi

CEL: 3202327701
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APOYO - GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Secrya Skt
!ﬂ nthpisledkik4!  pORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

. CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Y DE APOYO A LA GF_SI'ION .
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
CC: 39.579.680
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGELICA MARIA MORENO TORRES RUT -
CORREO ELECTRONICO: AMORENOTORRES3@GMAIL.COM TELEFONO: 3202327701
DIRECCION DOMICILIO: CL 188655 CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo la gravedad det jur que, en la deck: i6n de rentn del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones Q)

La presente certificacién se cxpide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016,

ENCUENTRE EN LA LISTA

modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el butario de los pagos laboral
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte SI0) NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 570004870379304

UN MILLON DOSCIENTOS DIECINUEVE. MIL OCBOCIENTOS NOVENTA Y UN

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA GLTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5193 2024 N° CDP: 3662 N°. RP: . 447119 PRORROGAS: .
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/102024 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/11/72024 ADICIONES :
s 6.970.808
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 24/10/2024 AL 31/10/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO] - $ 1219891
OBJETO DE COBRO EN .
(LETRASY NUMEROS) ~ PESOS M/CTE

1

NOMBRE: ANGELICA MARIA
cC 39.579.680
CEL 3202327701

M(QIENO‘TORRES .




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

 oseutot
| | ey S APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B tmreniit FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DF. SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANGELICA MARIA MORENO TORRES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 39.579.680

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO
MAS BIENESTAR
'(;:)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5193 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/1072024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.970.808
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 6.970.808 . $ 1.219.891
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: .
) N° CRP Ne CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 1 NI : 44719 | DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO MES
INCLUYENDO PRORROGAS UN Q) YDIEZ (10) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N/A . OPERADOR: N/A
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
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: | No() | TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | ADICION () | PRORROGA ()
VALOR ADICIONADO s - lcoppELA ] [RPDELA ] [ Mmoo | (MESES O DIAS )
TIL POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 | NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIF] UE QUE HA PLIDO CO] TVIDADES ASIGN, S DU 'E EL MES O PERIODO ORADO Y SE APRUEBA P, GO CTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 TE s T Togalizado? X -
2 (El contratista autorizd que los imp que debe lar para la legalizacion del ionad lc sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 iQue el contratista p: 5 satisfz las obligaci les, los cuales pucden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?
‘ Que el da cumpl a sus obligs frente a los aportes al sistema de seguridad soctal y de
parafiscales, tal como exige el articulo S0 de la Ley 789 de 20027
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obligaci pactadas con ¢! ista, para el pago correspondiente al

periodo del DEL 24/10/2024 AL 31/10/2024

U/u&,Q/z—/ |

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:

S
NOMBRE Y APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




RIPERMTENOCHOIA FMNANCIERS
TECOLOWIA
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COLOMBIA |
® POTENCIA DE LA %
(@ VIDA (“})Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANGELICA MARIA MORENO TORRES identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 39579680, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2015 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 21 de noviembre de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |

Direccibn: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, 8ogotéd D.C,, Colombia. Conmutador: (+57) 601 489 0909 Liriea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpenslones.gov.co



http://www.colpenslones.gov.co
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'TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADQ SUPERIN

ARL |SUAS

Medellin, 21 de noviembre de 2024

CERTIFICADO DE AFILIACION - 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 estd en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un
mes:C395796802432629377

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Direccién IP 10.205.28.18



http://www.arlsura.com.co
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