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ft SUBRKI) INTKGRADA DKSF.RMCIOS HRSa1,UJ> CENTRO ORIKNTK E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATACION 
FORMATO INFORME l)F. KJRCUCI6N RE ACTIVIDARES DELCONTRATO RF. 

PRESTaCION DE SER\1CI0S Y DE APOYO A LA GESTION

C6DICO: AP-IA-n-077 
XTiRSION: 1 
FECHA: 2024-09-16

■ ■■
•Hi
§—......91 (ftBCrreu-t

CELERRADO ENTRE LA SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DESALUR CENTRO ORIENTE HS.E Y

ANGELICA MARTA MORENO TORRES
NLTMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIRAD: 39.579.680

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA 
DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SU1JREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 
CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESJONALES No. PS 5193 2024 FECHA IN1CIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

VAIXJR INICIAL DEL CONTRATO S 6.970.808 UN (I) MES Y DIEZ(10) DIAS

VALOR 1>E HONORARIOS PERfODO A 
CKRTIFICAR:

VA1X)R TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUIDO ADICIONES: S $ 1.568.4328.539.240

/l
| N° CDP:N® DE1NFORME: 3662 ^3 N* CRP: 44719

POZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS UN fl) MES Y DIF.CINi;EVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL GJRCUCI^N DF. ACTIVIDADES: SA2 SI:I)E ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DELSUPBRMSOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOOS

ii.modificactonkscontractuales
N® DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TJPO DE
MODIFiCAClON jLadici6nesI 1 PRORROGAS

c/r T1EMPO
PRORROCA

CRP DELA 
ADICI6N:DE LA ADICI6N:valor adicionado s Wsft1.568.432 4053 (9) NUEVE DlAS

DO;
III. POl.IZAS

^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? I ISt NO X
N® DE PdUZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE l>A P^LIZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTINTDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO COX EL OBJETO Y LAS OBUGACIONES ESTABI^IDAS EN EL CONTRATO
_______________________________________ (Dcbcn scr cohcrcnlcs con las obllgadones »pcci0cas del cnntrnio rcnll/jidas dumnlc cl mc«i)_______________________________________
SB RliALIZA SEGUIMIENTO Y VERIFICAClbN DE IAS ACTIVIDADES REIACIONADAS CON LOS PRODUCTOS DEL INFORME MBNSUAL( PLAN DE ACCJ6N Y SEGUIMIENTO A
LA EJECUClbN), ACORDE AL CONVENIO ESTABLECIDO PARA EL CONVENIO MAS BIENI-STAR. SEGUIMIENTO EN I .A EJECUCI6N DE LOS PRODUCTOS ACORDE AL PLAN 
PROGRAMATICO PRESUPUESTAL, VS TALENTO HUMANO DEL MODEIZ) MAS BIENESTAR, VER!FICACl6N DEL CUMPUMIENTO DE IAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS, 
PROYECCldN DE TALENTO HUMANO DEL MODELO, SEGUIMIENTO Y ACOMPaNaMIENTO A IX)S EQUIPOS OPERATI VOS DU lOS DIEERENTES PRODUCTOS. SEGUIMIENTO 
A IKDICAPORES, ASISTIR A RHUNIONES CONVOCADAS DliSDF. IA SDS. GESTlON DE INSUMOS.

ITEM

I

VERIFICAR CRONOGRAMAS DEL TALENTO HUMANO . CON EL CORRESPONDIENTE AJUSTE DE SUS ACTIVIDADES RIALIZADaS DURANTE EL MES, ASl COMO 
CONTRASTAR CON LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE El. MES. CONSOUDACION DE CRONOGRAMAS.2

SEGUIMIENTO SEMANAL Y ACTUaLIZACION DE TaBLERO DE CONTROL DE PRODUCTIVIDAD Y PRECRITICA A LOS PRODUCTOS PRESENTADOS POR EL TALENTO 
HUMANO AS1GNADO.3

PARTICIPACI6N ACIIVA Y RI-SPUESTA OPORTUNA a \jKS CONTINGENCIAS PRESENTADAS DESDE LA SDS CON LA POBLACI6N VUIJ4ERABLE4

DIRECCIONAMIENTO TfiCNICO AL EQUIPO DE PROFESIONALES ASIGNAIX)S EN EL ACCIONAR ACORDF. A LOS L1NEAMIENTOS DE LAS ACCIONES A DESARROLLAR EN EL 
MODELO: DELA MISMA FORMA REALIZAR APROPIACION DE MANUALES OPERaTIVOS Y FICEIAS TEcNJCAS PARA L.A OPERACI6N DEL MODELO.5

REAUZAR SEGUIMIENTO. VAUOACI6n DE CALIDAl) Y DEPURAC16N DE BASIS DE DATOS Y HERRAMIENTAS QUE PERMITAN U< GENERACI6N DE INFORMACI6N Y 
RISULTADOS DE LA OPERACI6N DEI. MODEUD; REAUZAR INFORMES Y ANAUSIS MHNSUAl.BS CON LOS DATOS GENERADOS DESDE LAS BASES DE DATOS QUE 
PERMITHN APORTAR A LA TOMA DE DECiSIONES ANAUSIS DE LOS INDICADORBS Y RESUI.TADOS DEL MODEIZ).

6

REALIZAR PRECRfTlCA A LAS FICHAS DE NOT1FICACI6N Y SEGUIMIENTO A LA OPORTUNIDAD EN EL EVlO DE LAS NOTIFICaCIONKS GENERaDAS POR LOS EQUIPOS 
OPERATIVOS. ENVIO OPORTUNO DEL PROCESO DE NOTIFlCAClrtN OBUGATORlA A ICS DIFF.RENTIS SUBSISTEMAS.7

PART1CIPACION EN LOS DIFERENTES ESPACIOS CONVOCAlXJS DFSDE EL NIVEL CENTRAL PARA FORTALECIMIENTO Y IjNEA TECNICA QUE APORTRN AL DESARROLLO
DE LA OPERAACIQN DEL MODELO.8

REAUZAR GESTlON DOCUMENTAL A LOS SOPORTES DE LOS PRODUCTOS CORRESPONDIENTES AL PROCESO Y ESTA LLEVARLA A CABO ACORDE A LA NORMATIVIDAD 
INSTITUCIONAL.9

REALIZAR SEGUIMIENTO. VALIDACION DE CAUDAD Y DEPURACION DE BASES DE DATOS Y HERRAMIENTAS QUE PERMITAN LA GKNERACJON DE INFORMAClON Y
RESULTADOS DE LA OPERaCIQN DEL MODELO; REALIZAR INFORMES Y ANALISIS MENSUaLES. CONSOLIDAR La FJECUClbX DE ACTIV1DAD DE C4DA UNO DE LOS 
PRODUCTOS DESARROLLADOS POR LOS EQUIPOS OPERATIVOS. 10

V. INFORMACKJN DE APORTF^ A SEGURIBAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: OPERADOR: | Ml PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DF.PAGO VALOR PAGADO

0=1 I 111 ZM
oa\izl 7M
[-<31 i ill z-U

264. <soZ5SALUD: FAMISANAR
PHNS16N: COLPENSIONES
RIESGOS LABORALES: SURA
OTRO N/A

TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Que dcsarrulli las aciividades descriias «n el informe ancxo, dentro del perludo dc cobry.
2.- Que realied el page dc la Scguridnd Social dondc el ibc sc calcuto sobre cl 40% dc I os ingresos cancetndos del nws anterior pago del cual ancxo copin simple, sin que cn ningun caso el IRC sea mcnor a I 
SMMLV (dc ser el prinKr pago ndjunto certiftcacioncs dc afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjuntu cvidcncin del carguc en cl aplicativo sccop dc la cuentu currcspondiente al mes objeto dc cobro.
4.- Que outorizo los impuestos a que esluy obligadu a pagar, por ocasion al sennlndo conlmto.

VII. ANEXOS
(Caando se requiem como una de Ins s^ligucioncs del controto)

Anexar evidcncias fotograficas y/o documcntalcs que soporten las aciividades rcalizadas en el penodo corrcspondienle

ANGELICA MAI^A MORENO TORRES 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 39.579.680 
CEL: 3202327701
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SUBRED INTEGRADA DE SKRVICIOS DK SALUD CF.NTROORIENTE Ii!.S.E
apoyo-gestiondecontrataciOn j

■ M FORMATO CUENTA l)E COBRO CONTRATO l>E PRESTACJ6N DE SERvjlClOS
YDEAPOYOA LAGESTJ6N I

CGOICO: AP-1A-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

a
V CetroOmrtt&i 7DATOS DEL CO.NTRATISTA

)7^FECHA DE DJL1CENCIAM1ENTQ: 31/12/^024
39.579.680

ANGELICA MARIA MORENO TORRESNOMBRKS Y APELLIDOS: RUT (NIT):
TKLfeFONO:CORREO ELECTRONICO: 3202327701amorenotorres3(S>gmail.com

BOGOTACIUDAD:• DIRECC16N DOMICILIO: CL 18 86 55
Mooififsto bajo la gravedad del juramcnto que. eo la declamct<6a de reatn del aflo gravnble 2024.

(X)NO tomarf custos y deducciones

( )Si lomnrt cosios y deducciones

Ln pxsente cerHftcaci6n sc expide para cfectos dc la retencion en la fuente o titulo del impuestn sobre In rento. de cot formidad con el numeral 6 del orticulo 1.2.4.1.6 y pnrAgmfo 4 del decreto 6nico 1625 
dc 2016. modificados por los artlculos 9 y 11 del dccrolo 2231 dc dicicmbre 22 dc 2023 y la aplicacton dc la rente cx£nia del 25% sobre opcraciones que Irene quo ver con e! untamicnlo iribulario dc los 
pagos bbomlcs.

Regimen Simple Dc.Tributnci6n : RESOLUCl6N 00165 ART1CULO 12 Por la dial sc debe infnnonr { 
parte de los contribuycntcs si, optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de TribulaciAn

or NO (X)Sl()

J#N7ABANCO AL CUAL CONS1GNAR:
NOMHKK DEL BANCO 

(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 
KNCUKNTRE EN LA LlSTA 

DESPLRCABLKl

TIPO DE CUENTA: 570004870379304N° CUENTA:AHORRO

NLJMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA AD!C|6N (PERIODO OBJETO DE PACO)

A PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:

4053 N°. RP:PS 5193 2024 N° CDP:N* DEL CONTRATO:
UN(1) MRS Y DIECINUEVE(19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUDO ADICIONES :

■

FECHA DE TERMINAClON 
CONTRATO:

9/12/202424/10/2024FECHA DE 1N1C10 CONTRATO
8.539.240S

Z01/12/2024 AL 09/12/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALORA PAGAR 
CORRESPOND1ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO
1.568.432$ /

EN "7T
UN M1LLON QU1NIENTOS SESENTA Y OCHO HIL CUATROCIENTOS TRE1NTA Y DOS PESOS M/CTE(LETOASY NUMEROSl

NOMBRE: ANCfcWCA MARIA MORENO TORRES 
39^79.680 
3202327701

CC
CEL
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C<iDICO: AP-IA-FT.078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SURREI) INTEGRAl>A l)E SERVICIOS l)E SALUI) CENTRO ORIENTEE.S.E 
APOYO - GESTION I)E CONTRATACl6N

FORMATO INFORME l)E SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N l)E SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

*0kjrwciu

I CwWOriKBl.U

CELERRADO ENTRE LA SURRED TNTEGRADA DE SER\TCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMHRE DEL CONTRATISTA ANGELICA MARIA MORENO TORRES

N’fjMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 39.579.680
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTUATO DE I'RESTACION DE SERVICIOS

PHESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIAUZADO PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL 
DEL R1ESGO EN' SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS

1ENESTAR
OBJETO DEL CONTRATO:

/
CONTRATO DE 1‘RESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5193 2024 24/10/2024No.

sVALOR INICIAL DEL CONTRATO 6.970.808

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUJDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR: 1.568.^$ 8.539.240 $

/ N°CDP INICIAL 
DEL CONTRATOIN° PACO /N® DE INFORME: 3 N® CRP INICIAL: 44719 3662/

PLAZO DEL CON1RATO 
JNCLUYENDO PRORROGAS UN (l) MBS Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: MI PLANILLAOPERADOR:

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

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIKICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MQDIFlCAClON: TIPO DE MODiriCAClON (AI)IClON - PRORRQGaFN* ( 1 ) ADICION (1 ) PRORROGAd)
CDP DE I .A 
ADIC16N

CRP DE LA 
ADICibN:

TIEMPOVALOR AD1CIONADO S 1.568.432 4053 (9) NUEVE DIASPRORROGADO::
in. POLIZAS (SI APLICA)

;.PACTO POLIZaS EN SU CONTRATO? | 1 NOSI X
N° DEPOL1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DELA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VER1F1CAC1QN DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

S/s VERIFICA OUF.OUEHA CUMPU 1)0 CON I^AS ACTIVIDADES AS1GNADASDURANTE F.I, MfS O PERfODO LABORADO YSHAPRUEBA PARA EL PACO RESPECT1VO.

ITEM CUMPL1M1ENTO DE REQUISITOS si NO
/.El contralo sc cngicnli-n dcbidamcntc IcgaliTfldo?I X

/.El contralisla au(oi'i7.6 quc los impucstos quc dcbc cancclar para la Ecgatizacion del mcncionado contralo Ic scan 
dcscontados del valor a cancclar como consta cn la declamcion del informc dc ejccuctnn de activtdadcs?2 X

/.Quc cl comratista prcscnio satisfactoriamcntc las obligacioncs contractualcs, los cualcs pueden scr vcrilicados cn cl
informc ancxo yen cl SECOP?3 X

/.Quc cl comratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema dc seguridad social y de 
parafiscalcs, tal como cxigc cl artlculo 50 dc la Ley 789 dc 2002?4 X

/.Quc adjunto evidcncia del enrgue cn cl aplicativo secop dc la cuenla correspondiente al mes objeto dc cobro?5 X

Teniendo cn cucnta In anterior y conformc n la clausula "Forma dc Pago, CERTIFICO cl cumplimicnto d/las obligaciones pactadas con cl contmtista, para cl pago correspondiente al

pcriododcl 01/12/2024 AL09/12/2024 /

/

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIOD© DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIAUZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nOmero oirecci6n telEfonotipo NOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA

ASOCIADA
FECHA PAGO ASOCIADA 

(DIA/MES/ARO) CANTIDAD
ANGELICA MARIA MORENO 

TORRES
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUO

EMPUEADOS UPCnOmero
PLANILLA

cc 39579680 CRA 13 24 SUR 62 3202327701 amorenoUNres3@gmai.com TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AfiO) 1 0

CLASE
APORTANTE

FORMA
PRESENTAClON

NOMBRE
SUCURSAL

PERIOOO SALUD PEROOO PENSION ESCODIGO DEPARTAMENTO TOTAL A PAGARCIUDAD/MUNICIPIO

2024-11 2024-11 09/12/2024I 82393775 S647.200ClNICA BOGOTA D. C. BOGOTA. O.C.I - Indeoendiente SI

TOTALES FOR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

C6d!go EPS Nombre NIT Cotizacl6n Obllgatoria UPC Adlclonal Incapacldados Llcencla Matemldad Dias Mora Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afillados
Valor Mora

No. Autortzacl6n Valor No. Autorizacldn Valor Cotizacidn
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 261.500 0 0 0 0 0 261.5000 1

TOTALES PENSI6N

Cotizacl6n
Obllgatoria

Aporte Voluntario 
Aflliado

Aporto Voluntario 
Aportante

Aporte FSP • 
Solidarldad

Aporte FSP - 
Subsistence

Valor Mora 
Cotizacldn

Valor Mora 
FSP

No.C6dfgo AFP Nombre NIT Dias Mora Total a Pagar Afillados

900336004-7 «Li > 1Colpertstones • 334.700 / 0 \ 025-14 0 0 0 334.700
\ / /\ \/ / / I\ 1 \\\

/TOTALES RIESGOS LABORALES

Cddigo ARL Nombre NIT Cotizacidn Incapacidades Aportes Otros 
Slstemas

Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radlcado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afillados

Obllgatoria No. Autorizacldn Valor Cotlzacl6n Mora Cotizaci6n Cotlzacldn Saldo a Favor Favor Solidarldad

890903790-5 51.000 / 51.000ARL SURA14-11 51.000 ,0 0 51.000 ’ 510 / 1

£ f
fTOTALES CAJAS

Cddigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Admlnlstradoras 

Reportadas
Valor antes de IGE, LMA. 

IRP y MoraValor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Admlnlstradora Total a Pagar

SENA Salud 1 261.500 261.500

0 0 0 0 0 Pension 334.700 334.7001

ICBF Riesgos Laboraies 51.0001 51.000

0 0 0 0 0 CCF 0 00
ESAP ESAP 0 0 0

I I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0I 0SENA 0 0

TOTALES 647.2003 647.200

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

mailto:amorenoUNres3@gmai.com
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DATOS DEL APORTANTE OATOS OE LA PLANILLA
DIRECCI6N telEfonoNUMERO CORREOSOMBRE APORTANTETIRO CANTIDAOPLANtUA

ASOC1A0A
FECHA PAGO ASOCIADA 

(OIAMES/ARO)
UPCEMPLEAOOSANGELICA MARIA MORENO 

TORRES
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

NUMERO
PLANILLA

TIRO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DtAWIES/ANO)

amorer>otorres3@gmalcomCRA 13 24 SUR62 320232770139579680CC
1 0

NOMBRE
SUCURSAL

FORMA
PRESENTAClON

CLASE
APORTANTE

PERtOOO SALUD PERI000 PENSIONES TOTAL A PAGARcOdigo DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO

$647,2002024-11 09/12/2024 823937752024-11 IBOGOTA. D.C.BOGOTA 0. C.ONICA SII — Indeoendiente

DETALLE POR COTIZANTE
PENSIONinforhaciOn novedaoes CCF PARAFISCALESSALUD RIESGOS LABORALESINFORMAClON COTIZANTE

I«lit]1 sj!
? pension*! Fond 

pensions! de 
•ubslstencla

doI ddlflo
CCF

IBC otros 
parafiscales

A pons 
ICBF

Apo»
ESAP

A poileCotbscU 
Valor U CM.

ARL
C ^ENAVdimtar!

oAfllsdo
Voluntsrto
Aportants

ini
PC

CM
AFP

No. da 
ntlfleaddn i 6i i I I i I£ S i 3 t IBC CCFCM. EPS IBC EPS IBC ARL CoBzacIPnIBC AFP CpBiAClAnApdlldos v N ombre.TtpoNo. i MENCCFdaIda IaolWartdad

0 0 0 0261.500 2.091.280 3 51000 0 0 025-14 2.091^80 334.700 0 0 0 0 EPS017 2.091.280 14-11MORENO TORRES ANGELICA MARIA 59 0 NCC 395796801
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion T
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