SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE CODIGO: AP-A-FT-077
[T Iy APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

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 ORIENTEESE V

ANGELICA MARIA MORENO TORRES

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 39.579.680

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
OBJETO DEL CONTRATO: 4 >
CENTRO ORIENTE E.$.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 5193 2024 FECHA INICIO CONTRATO ] 241100024
TLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § £.970.808 | INICIAL DEL UN (1) MES ¥ DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO , VALOR DE HONORARIOS FERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s / 839140 o rIFICAR: $  1.568.432
N° DEINFORME: 3 7 N* CRI: wny Ne CDr: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO -
e A con UN (1) MES Y DIEGINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DF. ACTIVIDADES: S5A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

NS DF. MODIFICACIONFS DEL TIPO DE .
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1 /
1{ . TIEMFO
v . CRP DE LA . .
VALOR ADICIONADO s 1.568.432 |CHP DE LA ADICION: 4053 - PRORROGA |(9) NUEVE DIAS
ADICION: L{Q 5‘8
DO:
111 POLIZAS

4PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? I St | NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DF, L.A POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIOBO, DE ACUFRDO COX E1. OBJET(O ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las oblig i del contrato r durante ¢l mes)

SE REALIZA SEGUIMIENTO Y VERIFICACION DE LAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LOS PRODUCTOS DEL INFORME MENSUAL. ( PLAN DE ACCION Y SEGUIMIENTO A
LA EJE CUCION) ACORDE AL CONVENIG ESTABLECIDO PARA EL CONVENIO MAS RIENESTAR. SEGUIMIENTO EN LA EJECUCION DF. LOS PRODUCTOS ACORDE AL PLAN

1 [PROGRAMATICO PRESUPUESTAL, VS TALENTO HUMANO DEL MODELO MAS BIENESTAR, VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DI LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS,
PROYECCION DE TALENTO HUMANO DEL MODELO, SEGUIMIENTO Y ACOMPARAMIENTO A LOS EQUIPOS OPERATIVOS DE LOS DIFERENTES PRODUCTOS, SEGUIMIENTO
A INDICADORES, ASISTIR A REUNIONES CONVOCADAS DESDE LA SDS. GESTION DE INSUMOS.,

VERIFICAR CRONOGRAMAS DEL TALENTO HUMANQ , CON EL CORRESPONDIENTE AJUSTE DE SUS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES, ASt 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.

4 [PARTICIPACION ACTIVA Y RESPUESTA OPORTUNA A LAS CONTINGENCIAS PRESENTADAS DESDE LA SDS CON LA FOBLACION VULNERABLE

[DIRECCIONAMIENTO TECNICO AL EQUIPO DE PROFESIONALES ASIGNADOS EN EL ACCIONAR ACORDE A LOS 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 HERRAMIENTAS QUE PERMITAN LA GENERACION DE INFORMACION Y
6 |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 OFORTUNIDAD EN EL EVIO DE LAS NOTIFICACIONES GENERADAS FOR LOS LOUIrOS
OPERATIVOS. ENVIO OPORTUNO DEL PROCESG DE NOTIFICACION ORLIGATORIA A 1OS DIFERENTES SURSISTEMAS.

PARTICIPACION EN LOS DIFERENTES ESPACIOS CONVOCADOS DESDE EL NIVEL CENTRAL PARA FORTALECIMIENTO Y LINEA TECNICA QUE APORTEN AL DESARROLLO
8 |DPE 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 HERRAMIENTAS QUE PERMITAN LA GENERACION DE INFORMACION Y
10 |{RESULTADOS DE LA OPERACION DEL MODELO; REALIZAR INFORMES Y ANALISIS MENSUALES, CONSOLIDAR LA EJECUCION DE ACTIVIDAD DE CADA UNO DE LOS
PRODUCTOS DESARROLLADOS POR LOS EQUIPOS OPERATIVOS.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [AZ2F 53} S OPERADOR: _| M1 PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ’ ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADQ
SALUD: FAMISANAR =1 EFIix 201. sod
PENSION: COLPENSIONES ey il 24 23, 00
RIESGOS LABORALES: SURA I 7,\4 54. 000
0TRO N/A

TOTAL PAGADO AU

V1. BECLARACIONES DEL CONTRATISTA

l - Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,
2.~ Que realicé ¢l pago de Ia Scguridad Social donde ¢l ibe sc calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelndos del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l TRC sea menor a 1
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificacioncs de afiliacion a cps, att, pension, rut)
3- Que adjuntv evidencin del cargue en ¢l aplicativo secop de ln cucnta correspendiente al mes objeto de cobro .
4.- Que sutorizo los impuestos a que estoy obligaco a pagar, por ocasion al sefntado contmto,

VIL ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las ebliguciones del contrato}
Anexar evidencias fc dficas y'o d que soporten las actividack It en ¢l periodo di

O

\Y
ANGELICA MAF‘A MORENO TORRES
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  39.579.680
CEL: 3202327701




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E
APQYO - GESTION DE CONTRATACION

Y DE APOYO A LA GESTION

.S.E

Sy a
B v wi! FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE smwtlcxos

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

i DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/3024 i/ )
¥V C: 579,681
NOMBRES ¥ APELLIDOS: ANGELICA MARIA MORENO TORRES RU’f(Nl’ry 39.579.680
CORREO ELECTRONICO: amorenotorres3@gmail.com TELEFONO: 3202327701
DIRECCION DOMICILIO: CL 18 86 55 CIUDAD: BOGOTA
. Manifiesto bajo In pravedad del juramento que, en Ja declaracidn de renta del silo gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 lomart costos y deducciones )

Lo presente certificacion se expide parn efectos de In rétencion en la fuente o titulo de! impuesto sobre In renta, de con
de 2016, modificados por 1os articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dici 22dc 2023 y la npli
pagos laborales.

formidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfgrfo 4 del decreto Gnico 1625
i6n de Ia renta exénia del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamicnto tributario de los

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar for
) . . > h i c T SI() NO(X)
parte de los contribuyentes si, optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: #NIA
NOMBRE DEIL BANCO -
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORRO! N° CUENTA: 570004870379304
ENCUENTRE EN LA LISTA ,
DESPLRGABLE)
i
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA Amc‘}(»: (PERIODO OBJETO DE PAGOY
/ l PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
T PRORROGAS:
N*DEL CONTRATO: PS 5193 2024 N° CDP: 4053 NO. RP: qq 65’& .
UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
- . ‘ . . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2471012024 -FECHA DE TERMINACION 911212024 INCLUDO ADICIONES :
) ‘ o CONTRATO: s . . 8.539.240
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/12/2024 AL09/12/2024 /
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL s 1.568.432
PERIODO OBJETO DE COBRO /
EN o
(LETRASY NUMEROS, N\ UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS M/CTE -

NOMBRE: ANGEMICA MARIA MORENO TORRES
cC 39.879.680
CEL 3202327701

~



;H Trntoem st

APOY

ey . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

0 A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SURRED 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

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS

%

B2 IS

/BI'ENESTAR
- TS EITEIEY] IO
gnomnuo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5193 2024 VA | 24/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H / 6.970.808

VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 8.539.240 | i l.56844y
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

o o hT TN . . , . 1 | N°oCPP INICIAL

N° PAGO / N° DE INFORME: 3 N°CRPINICIAL:| 44719 / DEL CONTRATO /3662
PLAZO DEL CONTRATO ‘
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES ¥ DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: IOPER,\DOR:I MI PLANILLA

PROCESQ 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 DEIL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11,

MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1}
| CDP DE LA CRP DE LA ] TIEMPO .
VALOR ADICIONADO $ 1.568.432 | ‘1o 4053 ADICION: 'LFQA)'& PRORROCADO: (9) NUEVE DIAS
111. POLIZAS (ST APLICA)
(PACTO POLIZAS N SU CONTRATO? | St NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTQ ADMINISTRATIVO DF, APROBACION:

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LARORADOQ ¥ SE APRUEBA PARA LL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPL] MIENTO DE REQUISITOS S NO
1 THT contrato s¢ Jebid Tizado? X
2 ¢El contratista autorizd que los i que debe cancelar para la legatizacion del ionad t le sean x
descontados del valor a cancelar coma consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Que ¢} ec 4 riamentc las obly, contractuales, los cuales pucden scr verificados en ¢l X
informe anexo yen cl SECOP?
4 (Queel ista da {imi a sus obli frente a los apottes al sistema de scguridad social y de X
parafiscales, tal como qu,c cl articulo 50 de 1a Ley 789 dc 20027
s £Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de ta cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

periodo del

Teniendo cn cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l

limi lns bligaci das con ¢l

01/12/2024 AL 09/12/2024

para cl pago correspondicnte al

Mﬂ/\f(

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE 1.AS

NO BRE Y FIRMA DEL SUPFR\’IS
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA KL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Al e

_./_——-
NOMBREY FIR MA 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
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES/ARO)
cc 30579680 ANGELICA MAR MORENO CRA13 24SUR62 | 3202327701 | amorenotorres3@gmai.com | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS urc
PARA;ES:‘;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-11 2024114 ! 09/1212024 82393775 $647.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Caotizaclén Obily i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora uPcC
No. Autorlzaclén Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 261.500 [} [} 0 0 [} 0 261.500 1
TOTALES PENSION [ o Lo L
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporta FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No. ‘f
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatorta Afiliado A idaridad N Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
25-14 i Colpefsiones : 900336004-7 334700 s 0 ~ 0 6 ] oo [ 0 ~ 334,700 i1
. N : | . H K S, . ; : i ! . N 3 N
: | ! foS 7 . A U ; ! \ ro
; ! : : ! t ' i B s : : y
i i ; / ! \ i : : / - y | i \ ; T |
TOTALES RIESGOS LABORALES j : ] ] . / : 4 B ; | : / B
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacié [l Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados {]
. Obligatoria | No. Autorizacién Vator Slistemas Cotizaclén Mora Cotizacién | Cotlzaclén | Saldo a Favor Favor Solldaridad :
14-11 | ARL SURA 890903790-5 51.000 . | 51.000 0 0 51,000 - : 510 / /51.000 | 1
i 7 N 3 ‘ R . ; , N .
S L N 3 L R ‘ S f
TOTALES CAIAS \ ; L ¢
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Vator Mora Aporte Tota! a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadss IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 261.500 261.500
0 ] [} | 0 ] 0 ] 0 Pension 1 334.700 334.700
ICBF Riesgos Laborales 1 51.000 51.000
[) | o ] 0 ] 0 | 0 CCF [) [) 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ | ICBF ) 0 0
MEN MEN 0 [+ 0
[ I I I SENA 0 [+ 0
TOTALES 3 647.200 647,200

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


mailto:amorenoUNres3@gmai.com

compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ rrozee]
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANKLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 39579680 ANGELICA MR MORENO CRA13 24 SUR62 | 3202327701 | amorenotomesd@gmai.com | EXONERADO PAGO TPo | FecHaPAGo | NUMERo | EMPLEACOS | uRc
PAR‘;LSS‘DLES Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 3 °
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIDDO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESONTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO o
UNICA | - independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-31 2024-11 ! 091212024 82393775 $647.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de § § § . o g cod. Voluntert | Voluntarto p:mn Fondo kotizeckons| coa. g Cédigo Aporte | 1BCotres | Aporte | Aports | Aporte | Aporte
No.{ Ttpo | yentiicacian Apeilidos y Nombres H i H ; HEHEHHHEHHYHEREE g arp | [BCAFP |Cotizackén | o amiago | Aportante | © de  |Penstonside | COA.EPS | IBCEPS [yyo ype| amL | IBCARL 3 Cotizaclin{ “¢cp | 1BCCCF | "ecr  [paratiscates | SENA | “1cBF | £sAP | MeN
- sofidaridad
1{¢cc 39579680 MORENO TORRES ANGELICA MARIA sl o0 N I 2594 | 2091280 | 334.700 0 0 [ 0 EPS017 2.091.280 261.500 14-11 20901280 | 3 $1.000 [ 4] © L] )] [+] 0
o - . . - R -
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Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




