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c SUHREDINTEGRADA DE SER V1CIOS DE SALTO CENTRO ORIENTE E.S.E
apoyo - cEsnoN de contrataci6n

FORMATO INFORMR DR PJECUC16N DE ACTTVTDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClbN DE SERV1CIOS Y DE APOYO A LA CESTl6N

CdDIGO: AP-LA-FT-077 
VERSl6N: 2 
FECHA: 2024-09-16ff Cmft-wUL

»

CELEBRADO ENTRK LA SUBREP INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

LEIDY ISABET MORALES SERRATO

NtiMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: 1.070.61 J.790

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPBCIAUZADO PARA DESARROLLAR ACTTVTDADES EN LA DIRECC16N DE GESTibN INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OB.1ETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAOON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5195 2024 FECHA 1NICIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZO INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRAT S 6.970808 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR:

$ 6.970.808 $ 1.219.891

PT» DE INFORME: 1 N* CRP: 44721 N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
PRORROGAS

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

UNTDAD FUNCTIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NO MB RE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MODIF1CACTONES CONTRACTUAL ES

N° DE MODIFICACI6NES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFlCAOdN ADICI6NESN/A (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)

TIEMPO
PRORROGADVALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N: CRPDE LA ADia6N:S

O:
IIL POLIZAS

;.PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? I ISI NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA* FECHA DE APROBACl5N7

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcbcn ser cohemites coo Us obllgadones espcctfius del contrato realtzadas durante d mcs)

ITE
M

SE REALIZA SEGUIMIENTO Y VERinCACl6N DE LAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LOS PRODUCTOS DEL INFORME MENSUAL ( PLAN DE ACCl6N Y SEGUIMIENTO A LA EJECUCI6N) . 
ACORDE AL CONVENIO ESTABLECIDO PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR. SEGUIMIENTO EN LA EJECUCldN DE LOS PRODUCTOS ACORDE AL PLAN PROGRAMATICO PREUPUESTAL, VS 
TALENTO HUMANO DEL MODELO MAS BIENESTAR. VERIFICAC16N DEL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS, PROYECCI6N DE TALENTO HUMANO DEL MODELO, 
SEGUIMIENTO Y ACOMPASlAMIENTO A LOS EQUIPOS OPERAHVOS DE LOS DIFERENTES PRODUCTOS, SEGUIMIENTO A INDICADORES, ASITIR A REUNIONES CONVOCADAS DESDE LA SDS. 
GESTI6N DE INSUMOS.

1

VERIFICAR CRONOGRAMAS DEL TALENTO HUMANO , CON EL CORRESPONDIENTE AJUSTE DE SUS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES, ASl COMO CONTRASTAR CON LAS 
ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES. CONSOUDACI6N DE CRONOGRAMAS.2

SEGUIMIENTO SEMANAL Y ACTUALIZACldN DE TABLERO DE CONTROL DE PRODUCTIVEDAD Y PRECRITICA A LOS PRODUCTOS PRESENT ADOS POR EL TALENTO HUMANO ASIGNADO.3

PARTICIPACION ACTIVA Y RESPUESTA OPORTUNA A LAS CONTINGENCIAS PRESENTADAS DESDE LA SDS CON LA POBLACldN VULNERABLE4

DIRECCIONAMIENTO TECNICO 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 APROPIAClAN DE MANUALES OPERATIVOS Y FICHAS TECNICAS PARA LA OPERACIAn DEL MODELO.5

REALIZAR SEGUIMIENTO, VALlDAClAN DE CAUDAD Y DEPURACiAn DE BASES DE DATOS Y HERRMANIENTAS QUE PERMIT AN LA CENERACIAn DE INFORMACIAn Y RESULTADOS DE LA 
OPERACIAN DEL MODELO; REALIZAR INFORMES Y ANAlISIS MENSUAL ES CON LOS DATOS GENERADOS DESDE LAS BASES DE DATOS QUE PERMTTEN APORTAR A LA TOMA DE 
DECISIONES ANALISIS DE LOS INDICADORES Y RESULTADOS DEL MODELO.

6

REALIZAR PRECRITICA A LAS FICHAS DE NOTIFICACIAn Y SEGUIMIENTO A LA OPORTUNIDAD EN EL EViO DE LAS NOTIFICACIONES GENERADAS POR LOS EQUIPOS OPERATIVOS. ENVfo 
OPORTUNO DEL PROCESO DE NOTIFICACIAN OBLIGATORIA A LOS DIFERENTES SUBSISTEMAS.7

PARTICIPACION EN LOS DIFERENTES ESPACIOS CONVOCADOS DESDE EL NIVEL CENTRAL PARA FORTALECIMIENTO Y LiNEA TECN1CA QUE PORTEN AL DESARROLLO DE LA 
OPERAACIAn DEL MODELO.8

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

REALIZAR SEGUIMIENTO, VALlDAClAN DE CALIDAD Y DEPURACIAN DE BASES DE DATOS Y HERRMANIENTAS QUE PERMITAN LA GENERACIAn DE INFORMACIAn Y RESULTADOS DE LA 
OPERACIAN DEL MODELO; REALIZAR INFORMES Y ANALISIS MENSUALES, CONSOLIDAR LA EJECUCiAn DE ACTTVIDADE DE CADA UNO DE LOS PRODUCTOS DESARROLLADOS POR LOS 
EQUIPOS OPERATIVOS.
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V. informaci6n de a fortes a seguridad social
N/AN/A OPERAPOR:INo. DE PLANTLLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
$N/AAUANSAIUDSALUD:

N/A $PENSI6N: PftOTECCION
N/A SBOUVARR1ESGOS LABORALES:

$N/AN/AOTRO
SOTOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES PEL CONTRATTSTA

1Que desarrolld las actividadcs dcscritas cn cl informc ancxo. dcntro dd pcriodo dc cobro.
2.- Quc rcalicd el pagode la Seguridad Soda] dofideel tbc se calculosobrc el 40%de los ingresos cancclados del mes anteriorpagodd cualanexocopia simple, sin que eooingun caso el IBC sea mcnora I SMMLV (dc ser cl 
primer pago adjunto ccriiftcadoncs cb afiliacion a cps, art, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue eo el aplicativo secop de la cuenta conespoodiente al mes objeto dc cobro.
4.- Que autorizo los impucstos a quc cstoy obligack) a pagar, por ocastdn al scftalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligadones del contrato)

Anexar evidendas fotogrAficas y/o documentales quc sqporteo las actividadcs rcalizadas cn cl pcriodo concspondientc

LHDYISABET MORALES SERRATO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRARSTA 
CC: 1.070.611.790 
CB.: 3008176603________________



o. C6D1GO: AP-IA-rr-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED FNTF-GRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACT6N

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
1 tawOlfcom. YDEAPOYOALAGESTI6N
m

DATOS DEL CONTRAT1STA
FECHA DE D1LIGENCIAMIENTO: 30/11/2024

45^CC: 1.070.611.790NOMBRES Y APELLIDOS: LEIDY ISABET MORALES SERRATO
RUT (WIT):

CORREO ELECrR6MCO: ISABELL-204<S)H0TMA!LC0M TEL^FONO: 3008176603
DIRECCI6N DOMICILIO: BOGOTACL 6A 93D 67 CIUDAD:

Manificsto bajo la graved ad del juramento que, en la dedaraci6n de renta del afio gravabfe 2024.

NO tomard cost os y dcducctones (X)
SI tomart cost os y deducctones ( )

La prcscntc certificacidn sc expide para cfcctosde la ret end 6n en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo A del decreto unico 162S de 2016, 
modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de didembre 22 de 2023 y la aplicaddn de la renta exenta del 2S% sobre operaciones que bene que ver con el tralamicnto tributario dc los pages laborales.

Regimen Simple DeTnbutadon : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infonnar por parte 
de Jos contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI() NO(X)

BANCO AJ. CUAL CONSICNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO 

(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE1

TTPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 0389338377

NtfMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tILTTMA ADIClOW (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
N° DEL CONTRATO: PS 5195 2024 3662N° CDP: N°.RP: 44721

VALOR TOTAL DEL CONRATOINCLUDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMlNAClON CONTRATO:FECHA DE INIOO CONTRATO 24/10/2024 30/11/2024

S 6.970.808
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 24/10/2024 AL 31/10/2024

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: LEIDYMSABET MORALES SERRATO
CC 1.070.611.790

3008176603CEL
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g C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FKOIA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SAUJD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO - GESTTON DE CONTRATACldN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAa6N DE SERVIOOS V 
APOYO A1-A CESTION

!jf***IM

I (mmOMiIU.
■■

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOOS DE SAUJD CENTRO ORIENTS E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRA TISTA LEIDYISABET MORALES SERRATO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.070.611.790
I. INFORMAOON GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAOON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SAI.UD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAUJD CENTRO ORIENTE E.SE PARA EL CONVENIO

MASBIENESTAR
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAOON DE SERVIOOS PROFESIONALES PS 5195 2024 FECHA TNICIO CONTRATO 24/10/2024No.

$VALOR INICIAL DEL CONTRATO 6.970.808

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADIOONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIF1CAR:$ 6.970.808 $ 1.219.891

N* CRP 
INICIAL:

N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N® PAGO / N® DE INFORME: 1 44721 3662

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

N® DE PI-ANIIXA DE PAGO DE SEGURD)AD SOCUL: N/A N/AOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECa6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADQ QS
IL MOD1F1CACIONES CONTRACTUALES

N® DE MOD1FICACION: TTPO DE MOPIFICACION (ADICION - PRORROGA):N° ( ) ADICION ( ) PRORROGA( )
VALOR ADiaONADO IRPDELA 1$ CDP DE LA (MESES O DIAS )TIEMPO

ID. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTQ POLIZAS EN SU CONTRATO? | I ‘ I.. . X I \SI NO

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE IJi POLIZA A CTO ADM1N1STRATIVO DE

IV. VERIFICACION PE ACTIVIPADES DESARROLLADAS

SE VERJFJCA CUE OUEHA CUMPLIDO CON MS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERJODO LABORADO Y SE APRVEBA PAHA EL PAGO RESPECTTVO.

ITEM CUMFLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
^El contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
^El contratista autorizo que los impucstos quc debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato 1c scan 
descontados del valor a cancclar como consta en la declaraci6n del informe de ejecuci6n dc actividades?2 X

i,Que el contratista prescnt6 satisfactoriamcntc las obligactones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?
iQue el contratista da cumplimiento a sus obllgaciones 1'rente a los aportes al sistema de seguridad social y de
paraiiscales, tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 dc 2002?

3 X

4 X

i,Que adjunto evidencia del carguc en cl aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Tcniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERT1FICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

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

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

[T

jui
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR
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CERTIFICA

ANTIGUEDAD Y SEMANAS COTIZADAS POS
Que el (la) Senor(a) LEIDYISABET MORALES SERRATO identificado cort CC, No. 1070611790 se encuentra en la actualidad en el PLAN OBLIGATORIO 
DE SALUD (POS) con el contrato No 1070611790, con vigencia desde 6/1/2020 hasta 12/31/2050.La informacion de los beneficiarios pertenecientes a 
este contrato es la siguiente:

N.B IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS EDAD SEMANAS FECHA
COTIZADAS AFILIACION

ESTADO FECHA COTIZA 
VENCIMIENTO

LEIDY ISABET MORALES SERRATO 227 01/06/2020 Vigente1 1070611790 30 Si

Se expide en Bogota a los 20 dias del mes de Noviembre del 2024

FIRMA AUTORIZADA

OFICINA VIRTUAL SERVICIO AL CLIENTS (DIRECCION 
GENERAL)

Esta certificacion no es valida 'para traslados ent're EPS, ni para definir la multiafiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud



Proteccion
Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccidn

NIT 800.229.73d

Hace constar qua:

El(la) Seftor{a) MORALES SERRATO LEIDY ISABET identificado(a) con CC mirnero 1.070.611.790 se encuentra 
afniado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 10 de noviembre de 2012 y sus recursos se 
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticiOn del interesado(a) el dla 20 de noviembre de 2024.

Cordialmente.

fM
C*sar Mauricto Aubad Echavatry 
Equlpo Soporta para Cliantaa

f

*lmportante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacidn comunlquese con nosotros: 
UneadeservicioProteccidn:Bogotd: 74444 64-Medelliny Cali 5109099 
Barranquilla: 319 79 99- Cartagena: 642 49 99 - Nacionat 01 8000 52 8000

www.prote6cion.com
2024112014521

http://www.prote6cion.com


SEGUROS

BOLfVAR €Zj.

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. <

CO
CO

o
GQ
wCERTIFICA QUE:
o>
Qi

CO
CD*o

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 

Identificada con NT No. 900959051

.<5
1C

Q.
Eoo!

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segun lo dispuesto en la Ley 
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a traves del contrato de Riesgos Laborales numero 1505666909409, a 
partir del 01 de Agosto del ano 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente 
manera:

NUMERO DE 
IOENTIFICACION IDENTIFICACION

TIPODE CENTRO DE 
TRABAJO

FECHAINICIO FECHADE 
COBERTURA RETIRO COTIZANTE

TIRONOMBRE DEL EMPLEADO CLASE TASA ESTADO

IND CONTRATO 
PRESTACION DE 
SERVICIOS 
MAYOR AIMES

LEIDY SERRATO MORALES 
ISABETCC RIESGOS 3 2.436% 22/04/20191070611790 ACTIVO

. J

Se expide a solicitud del interesado el 20 de Noviembre del ano 2024.

Firma Representante Legal

i
! I
i
S

I
o
3o

Compania de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 
Avenida El Dorado N° 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077 
Bogoti D.C., Colombia 
www.segurosbolivar.com
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http://www.segurosbolivar.com
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