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G, SUBREO INTEGRADA DE SERVICtOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E^.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACJ6N 

FORMAT© INFORME DE EJECUC16N DE ACTHTDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACION DE SERVICTOS Y DE AFOYO A LA GESTldN

C6DIGO: AP-tA-FT-077 
VBRSI6N: 2 
FECHA: 2024-09*16
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CELEBRADO EPfTRE UA SUBRED INTEGRADA DB SERVTCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ

INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.057.577.775

PRESTAR SERVTCIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACmaDADES EN LA DIRECCldN DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVTCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SJE PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVTCIOS PROFESIONALES No. PS 5197 2024 FECHA INI CIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZO INIC1AL DEI. 
CONTRATO

SVALOR INICJAL DEL CONTRA! 6.970.808 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

VALOR TOTAL DEI. 
CONTRATO INCLU1 DO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERT1F1CAR:$ 6.970^08 S 1.219.891

IN° DE INFORME: 1 N° CRP: 44723 N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
PRORROGAS

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

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

NOMBRE DEI. SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MODIF1CACIONES CONTRACTU ALES

N° DE MODIF1CACT6NES DEL 
CONTRATO:

TIPODE
MODIFICACldN adict6nesN/A (NUMERO)(NUMERO) PRORROGAS

TIF.MPO
PRORROGADCDP DE LA ADIC16N: CRP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S

O:
ID. POLIZAS

T T;.PACTO POLIZAS ENSU CONTRATO? XSI NO
N° DE pOLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PF.RJODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTAB1.ECIDAS EN EL CONTRATO 
(Debeo ser coberentes con las obligaciones espedflcas del contrato realizadas durante el roes)

ITE
M

SE REALIZA SEGUIM1ENTO Y VERIF1CAC16N DE LAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LOS PRODUCTOS DEL INFORME MENSUAL ( PLAN DE ACCl6N Y SEGUIMIENTO A LA EIECUCI6N) , 
ACORDE AL CONVENIO ESTABLECIDO PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR. SEGUIMIENTO EN LA EJECUCl6N DE LOS PRODUCTOS ACORDE AL PLAN PROGRAMATICO PREUPUESTAL, VS 
TALENTO HUMANO DEL MODELO MAS BIENESTAR, VERIHCAClbN DEL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS, PROYECCibN DE TALENTO HUMANO DEL MODELO, 
SEGUIMIENTO Y ACOMPANAMIENTO A LOS EQUIPOS OPERATTVOS DE LOS DIFERENTES PRODUCTOS, SEGUIMIENTO A1NDICADORES, ASITIR A REUNIONES CONVOCADAS DESDE LA SDS. 
CESTI6n DE INSUMOS

1

VERIFICAR CRONOGRAMAS DEL TALENTO HUMANO , CON EL CORRESPONDIENTE AIUSTE DE SUS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES, ASl COMO CONTRASTAR CON LAS 
ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES. CONSOUDACI6N DE CRONOGRAMAS2

SEGUIMIENTO SEMANAL Y ACTUALIZAClbN DE TABLERO DE CONTROL DE PRODUCTIVIDAD Y PRECR1TICA A LOS PRODUCTOS PRESENTADOS POR EL TALENTO HUMANO AS1GNADO.3

PARTICIPAC16N ACTIVA Y RESPUESTA OPORTUNA A LAS CONTINGENCIAS PRESENTADAS DESDE LA SDS CON LA POBLACldN VULNERABLE4

DIRECCIONAMIENTO 'rtCNICO AL EQU1PO DE PROFUSION ALES ASIGNADOS EN EL ACCIONAR ACORDE A LOS LINEAMIENTOS DE LAS ACCIONES A DESARROLLAR EN EL MODELO; DE LA 
MISMA FORMA REAUZAR APROP1ACI6N DE MANUALES OPERATTVOS Y FICHAS TECNICAS PARA LA OPERAClbN DEL MODELO.S

REALIZAR SEGUIMIENTO, VALIDACMSn DE CALIDAD Y DEPURAa6N DE BASES DE DATOS Y HERRMANIENTAS QUE PERMITAN LA GENERAC16N DE INFORMAClbN Y RESULTADOS DE LA 
OPERACI6N DEL MODELO; REAUZAR 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.

6

REALIZAR PRECRITICA A LAS FICHAS DE NOTIFICACldN Y SEGUIMIENTO A LA OPORTUNIDAD EN EL EViO DE LAS NOTIFICACIONES GENERADAS POR LOS EQUIPOS OPERATTVOS. ENVlo 
OPORTUNO DEL PROCESO DENOTIFICACI6N OBLIGATORIA A LOS DIFERENTES SUBSISTEMAS7

PARTTCIPACION EN LOS DIFERENTES ESPACIOS CONVOCADOS DESDE EL NIVEL CENTRAL PARA FORTALECIMIENTO Y I.tNEA TECNICA QUE PORTEN AL DESARROLLO DE LA 
OPERAACI6N DEL MODELO8

REALIZAR GESTRjN DOCUMENTAL A LOS SOPORTES DE LOS PRODUCTOS CORRESPONDIENTES AL PROCESO Y ESTA LLEVARLA A CABO ACORDE A LA NORMATTVTOADINSTITUCIONAL9

REALIZAR SEGUIMIENTO. VALIDACI6N DE CALIDAD Y DEPURACI6N DE BASES DE DATOS Y HERRMANIENTAS QUE PERMITAN LA GENERACldN DE INFORMAC16N Y RESULTADOS DE LA 
OPERACI&N DEL MODELO; REALIZAR INFORMES Y ANAUSIS MENSUALES, CONSOLIDAR LA EJECUClbN DE ACTTVIDADE DE CADA UNO DE LOS PRODUCTOS DESARROLLADOS POR LOS 
EQUIPOS OPERATTVOS.10
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j C6DICO: AP-IA-FT-078 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-1C

SUBREDINTEGRADA DE SERVIOOS DE SALOD CENTRO ORIENTE li&E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA CESTION*J- tanOfettttl 

M

CELEBRADO ENTRE LA SUBBED INTEGRADA DE SERViaOS DE SALUP CENTRO OR1ENTE E.S.E Y
MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZNOMBRE DEL CONTRATIST A

1.057^77.775NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
1. INFORMA CION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDAIDES EN LA DIRECCl6N DE GESTI6N 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO

MASBIENESTAR
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INI CIO CONTRATOPS 5197 2024 24/10/2024
No.

$ 6.970.808VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATOINCLUIDO 
ADICIONES:

VAIjOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:$ 6.970.808 $ 1.219.891

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL:

44723N® PAGO / N° DE INFORME: 1 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

N/AN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCUL: N/AOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - D1RECCI6N DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACITVIDADES:

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTU ALES

N° DE MODIF1CACION: N°( ) TIPQ DE MODIFICACION (AD1CION - PRORROGA): ADICION ( ) PRORROGA( )
IRPDELAVAIjQR ADICIONADO $ CDP DE LA (MESES O DIAS)T1EMPO

III. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI XNO

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA A CTO ADMINISTRATTVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERJFJCA OUE OVEHA CVMPLWO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DVRANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTTVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
^El contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
(£1 contratista autorizo quc los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato 1c scan 
descontados del valor a cancclar como consta en la declaracidn del infonmc de ejccucion de actividades?2 X

^Quc cl contratista presen to satisfactoriamente las obligaciones contractualcs, los cualcs pueden ser vcrificados en el
informe anexo y en el SECOP?
iQue ei contraUsta da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sisteraa dc seguridad social y de
parafiscales. tal como cxiee cl articulo 50 dc la Lev 789 de 2002?

3 X

4 X

^Quc adjunto cvidcncia del cargue en el aplicativo secop dc la cuenta corrcspondicntc al mes objeto de cobro?5 X(
Teniendo cn cuenta lo anterior y con forme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondientc alI

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

0
I NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

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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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR 

NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) senor(a) MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania 
1057577775, se encuentra Active en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar 
como cotizante Independiente contrato de prestacion segiin informacion contenida a la fecha en nuestra 
base de dates.

Fecha Afiliaci6n Fecha Retire
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 destine a:
A QU|£n CORRESPONDA

Informacion 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 aclaracion de 
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente, 
COMPENSAR EPS.

Elaboro: PORTAL CORPORATIVO 
26742082
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Pagina 1 de 1

www.compensar.com

http://www.compensar.com
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CColfondos
dol grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Senor(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 dfa 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 traves de nuestro portal transaccional 
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a traves de las 
siguientes Imeas 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 pals 01 800 
05 10000.

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

http://www.colfondos.com.co
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sura^
Medellin, 15 de noviembre de 2024

LA DIRECClON DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE COMSTAR:

due MONICA ANDREA MONTAfiEZ GOMEZ con documento de Identidad Cl 057577775, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales 
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT 
N900959051.

A contlnuacibn, se relaclonan las fechas de afiliaclbn:

Informacibn general de la afiliaclbn
Clase de 
riesgo

Tasa
cotlzaclbnFeche Inldo Feche fin Tlpo cotlzante

INDEPENDIENTE CON CONTRATO 
DE PRESTACION DE SERVICIOS 
SUPERIOR A UN MES

Centro detrebajo CbdlgoCT Estado cobertura

TRABAJADORES
INDEPENDIENTES

EN2024-10-24 3000-12-31 0000000001 3 2.436 COBERTURA

a im
■8

Kl

■Medellin 604 4444578 
■ Bogota 6014055311 
•Call 602 3808336 
Pereira 608 3138400

•Manizales 608 8811280
• Bucaramanga 607 6917338 
■ Cartagena 6056424938
• Barranquilla 605 3197938

Uneas de atencidn 018000 511414 6 018000 841414 
8egurossufa.c0tn.co arlsura.com
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