E\ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . -TA-]
[] T YO — GESTION DE CONTRATACION $,‘,’3;,°§N ';P wFom
oot i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 202409-16
T emovanst PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.057.577.775

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

OBJETO DEL, CONTRATO: 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 5197 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2411012024
PLAZO INICIAL DEL '

VALOR INICIAL DEL CONTRAT] § 6.970.808 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

CONTRATO ® 0

VALOR TOTAL DEL RARI

CONTRATO INCLUIDO s 6.970.808 Z’g&%‘;‘;‘f&?o OS PERIODO) ¢ 1.219.891

ADICIONES: :

N° DE, INFORME: 1 | N° CRP: 44723 [ necor: 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 ¢09 GRADO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

M

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE

0)
CONTRATO: N/A MODIFICACION ADICIONES (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)

TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cDPDE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROCGAD
O:
HI. POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i St | NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I FECHA DE APROBACION:
mE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaclones 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 ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES, ASf COMO CONTRASTAR CON LAS
ACTTVIDADES 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 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 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
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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.




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

BB eatsna APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
STl FORMATO INFORME DF. SUPERVISION CONTRATO DE. PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
- (o APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ' MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD : - 1.051.577.775
1 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

g:mmm DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5197 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2471012024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.970.808
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 6.970.808 p g $ : 1.219.891
ADICIONES: ) _ PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP . N° CDP INICIAL
/ H 1

hid PAGQ N° DE INFORME: _ INICIAL: 4723 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO .
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (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

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
. 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: I N°() [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION —PRORROGA): | ADICION () | PRORROGA ( )
VALOR ADICIONADO s - lcoppELA | [RPDELA | ] mEmMPO ] (MESES ODIAS )
ITL. POLIZAS (S1 APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 | NO et X <t
N° DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIF UE QUE HA CUMPLIDO CON LAS IDAD, SIGNADAS DU, EEL MES O PERIODO LABORADO Y SE (7 L PE 0.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS i SI NO
1 ] = e Tegalizado? X
2 ¢(E| contratista autorizo que los impuestos que debe lar para la legalizacion del ionad > le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del infc de ¢j ion de actividades? X
3 Quecl i isfz las obligaci lcs, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP? X
4 ;Que el contratista pl a sus oblig; frente a los aportes al sistema de seguridad socialy de
rafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de 1a Ley 789 de 20022 X
5 {Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme 2 la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ci plimi de las obligact pactadas con el ista, para ¢l pago correspondiente al

periodo de! DEL, 24/10/2024 AL 31/10/2024

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:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
1057577775, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar

como cotizante Independiente contrato de prestacion segtn informacién contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20190805 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 20 dias del mes de Noviembre de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera

atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracién de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
26742082

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio @)



http://www.compensar.com

. Q(Coh‘ondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ identificado(a) con C.C No. 1.057.577.775,
se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 15 de noviembre del 2024.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién PQR's, o comuniguese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias


http://www.colfondos.com.co
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Medeilin, 15 de noviembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que MONICA ANDREA MONTAREZ GOMEZ con documento de identidad C1057577775, se encuentra afiliado(a) a ta Administradora de Rigsgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT
N900958051.

A continuacion, se relaclonan las fechas de afiliacion:

informacion general de la afiliacion

Clasede | Tesa

fecha Inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Cédigo C.T Hesgo cotizacién Estado cobertura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO
2024-10-24 | 3000-12-31 | DE PRESTACION DE SERVICIOS oS 0000000001 | 3 2.436 ggBERTUR A
SUPERIOR A UN MES
§
gé
<¥
=
—Il
- Medellin 604 4444578 - Manizsles 606 8811280
- Bogotéa 8014055811 - Bucarsmanga 607 6917338 Lineas de atencién 018000 511 414 6 018000 841414
- Cali 602 3808938 - Cartagena 805 6425938 segurossura.com.co arisura.com

- Pereira 608 3138400 - Barranquilla 805 3197938






