SUBRRED INTEGRADA DE

2
'.;m-r« APOYO

RVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.! CODIGO: AP-1A-FT-077

ESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
" e S et FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
¥ edantst PRESTACION DE SERVICIOS V DE APOVO A LA GESTION

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

MONICA ANDREA MONTAREZ GOMEZ

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1057.577.775

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

OBJETQ DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS5 5197 2024 FECHA INICIO CONTRATO ] 2411012024
FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 6.970.808 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO 4
INCLUIRO ADICIONES: s BS9240 | CeRTIFICAR: $ 1568432
N° DE INFORME: 3 [ N°CRI: 44723 [ N° CDi: 3662

PLAZO TOTAL DEL. CONTRATO

ES Y DIECINUEVE
INCLUTDO PRORROGAS UN (1) MES ¥ DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DFE. MODIFICACIONES DEL TIFO DR N
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS !
CRP DELA TIEMPO | o) \umve
VALOR ANICIONADO 568 " DE N: 3 A o
s 1.568.432 |CDF DE LA ADICION 405, ADICIGN: b{ q ’}O (,\ PRORROGA DIA
DO:
1. POLIZAS

JFACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 sl I NO X
N DE POLAZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DF, APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO V LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

i (Dehen ser con lus obll {flcas del contrata reallzadas 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

I |FLAN PROGRAMATICO PRESUPUESTAL. VS TALENTO HUMANO DEL MODELO MAS BIENESTAR, VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES
PROGRAMADAS, FROYECCION 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 HUMANO , CON EL CORRESPONDIENTE AJUSTE DE SUS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES, ASI COMO
CONTRASTAR CON LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES. CONSOLIDACION DE CRONOGRAMAS.

SEGUIMIENTO SEMANAL ¥ ACTUALIZACION DE TABLERO DE CONTROL DR PRODUCTIVIDAD Y PRECRITICA A LOS PRODUCTOS PRESENTADOS POR EL TALENTO
3 JHUMANQ ASIGNADO.

4 |PARTICIPACION ACTIVA Y RESPUESTA OPORTUNA A LAS CONTINGENCIAS PRESENTADAS DESDE LA SDS CON LA POBLACION VULNERABLE

DIRECCIONAMIENTO TECNICO A1, EQUIPO DE PROFESIONALES ASIGNADOS EN EL ACCIONAR ACORDE A LOS LINEAMIENTOS DE LAS ACCIONES A DESARROLLAR EN
EL MODELQ: DE 1.A MISMA FORMA REALIZAR APROPIACION DE MANUALES OPERATIVOS Y FICHAS TECNICAS PARA LA OPERACION DEL MODELD,

REALIZAR SEGUIMIENTO, VALIDACION DE CALIDAD ¥ DEFURACION DE BASES DE DATOS Y HERRAMIENTAS QUE PERMITAN LA GENERACION DE INFORMACION Y
6 [RESULTADOS DE LA OPERAGION DFL 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 ¥ RESULTADOS DEL MODELO.

REAUIZAR 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'1LOS DIFERENTES ESPACIOS CONVOCADROS DESDE EL NIVEL CENTRAL PARA FORTALECIMIENTO Y LINEA TECNICA QUE APORTEN AL DESARROLLO
8 {DELA OPERAACION DEL MODELO.

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

¢ |ivstrmucioNat
REATIZAR HEF ASESTEDA \ ASUCE A j )
1o |RESULTADOS DF LA OPERACION DEL MODELO; REALIZAR INFORMES Y ANALISIS MENSUALES, CONSOLIDAR LA ESECUCION DE ACTIVIDAD DE CADA UNO DE LOS
PRODUCTOS DESARROLLADOS POR LOS EQUIPOS OPERATIVOS.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE MLANILLA: [ B2l 0SS OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR OL-12-Wtw 2.6o.00Q
PENSION: COLFONDOS 01 -(L- 29y 332 Y00
RIFSGOS LABORALES: SURA 23 =11 - 102 30 . 300
OTRO N/A
TOTAL PAGADO

Vi. DECLARACION

S DEL CONTRATISTA

f.- Que desarmllé fas actividades descritas en el informe ancxo, dentm del perdodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de 1a Seguridad Social donde el ihc se catoulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago def cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ef 1BC sea menora |
SMMLV ( de scr el primer pago ndjunto certificacianes de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencin del cargue en ¢f aplicativo secop de 1a cucnta camespondicnte al mes ohjeto de cobro .

4.- Que autorizo fos impuestos a que estoy obligada a pagar, por ocasidn rl sedalado contrato,

VII. ANEXOS
(Cuando se 1oquiern como una de las obligaciones del contrato)
Ancvar evidenci; A fo di les que soparten las actividades realizadas en ¢l periods
b@mm oree Q.
MONIXA ANDREA MON&NEZ GOMEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  1.057.5717.175
CEL: 3012369358




0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E
B Secnrih s APOYO — GESTION DE CONTRATACION
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E

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

os@id  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
ﬂ {enira Orignte £S5, Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: MONICA ANDREA MONTAREZ GOMEZ T 1.057.577.775
CORREO ELECTRONICO: monicamontafiezag@gmail.com TELEFONO: 3012369358
DIRECCION DOMICILIO: CL S7R SUR 731 35 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, en In declaracifn de renta del aio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(x)

S1 tomaré costos y deducciones

Q)

La presente certificacion se expide parn efectos de I retencién en I fuente a titulo del impuesto sobre In renta, de conf

nrmidad co;

n el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decreto Unico 1625 de

2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de Ja renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamicnto tributario de los pagos

laborales.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por partc SO NO (X)
dc los contribuyentes si optaron por el impucesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién ’
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 40200027185
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADlCl()N (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5197 2024 N° CDP: 4053 ke | QoY
: UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/12/2024 INCLUDO ADICIONES :
8.539.240
§
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/12/2024 AL 09/12/2024
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO{ 3 1.568.432

OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y POS PESOS M/CTE

f@uu:) k@r\\oﬁe—’l G.

NONBRE: MONSA ANDREA MONTANEZ GOMEZ
cc 1.057.897.775
CEL 3012369358

J-
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SR SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-JA-FT-078
B st APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16

APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.057.577.775
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: | "RESTAR 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 BIENESTAR
S?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5197 2024 2411012024
) 3
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.970.808
VALOR TOTAL DEL ’
CONTRATO INCLUIDO $ 8.539.240 ;Qﬁf%'ﬁgi"cﬁ%m}gﬁi s 1.568.432
ADICIONES: e ) ' ’
N° CDP INICIAL
Jo Jo J| : 3 o s
N° PAGO / N° DE INFORME N° CRP INICIAL 44723 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
1) MES Y DIE VE (19) DIA;
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES CINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: e) 219 05 4Ss OPERADOR: . Ml PLANILLA
PROCESO 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 DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: Ne (1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1}
CDP DE LA CRPDE LA TIEMPO e
R [ONAL . (UEVE
VALOR ADICIONADO 5 1.568.432 | "t 4053 ADICION: Iq,\q"}(j.\ PRORROGADO: (9) NUEVE DIAS
1. POLIZAS (S1 APLICA)
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl | NO X
N°DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE L.A POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 +El contrato sc debid: lcgalizado? X
2 i El contratista autorizé que los img s que debe lar para la lcgalizacién del mencionado contrata Ic scan X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de cjecucion de actividades?
3 (Que el contratista p 0 satisf: i las obligaci contr ales, los cuales pueden ser verificados en el informe X
anexo y en ¢l SECOP? '
4 {Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de scguridad social y de parafiscales, X
tal como cxige ¢l articulo 50 de ta Ley 789 dc 20027
5 Que adjunto evidencia del cargue cn ¢f aplicativo sccop de 1a cuenta correspondiente al mes objcto de cobra? X

de las abligacionc: tadas con ¢l contratista, para el pago correspondicnte al

Teniendo en cuenta lo anicrior y conforme a la clausnla “Forma de Pago, CERTIFICO ¢l

periodo del 01/12/2024 AL 09/12/2024

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
L” 41

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




0 _compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

OATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PUANRLA | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (IAMESIANO}
¢ 1057577775 MONICAANDRESWONTAREZ | cLsrrsurt3ias | 3012389 devabelanegmak.cam EXONERADO PAGO o FECHA PAGO UMERQ | EMPLEACOS upe
. . "*““:‘fﬁ;‘;—ss Y PLANILLA | (DIAMESIAROD) | PLANILLA ) 'y
FORMA CLASE NOMBRE ) PERIQOO SALUD | PERKIDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGOo DEPARTAMENTO CIUDAD § MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
GNICA 1~ irddependremte BOGOTA O C. BOGOTA. D.C. NO 202¢-11 2024-33 ! 021272024 82160545 $643.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obtigatoria | UPC Adicionat Incapacidades Licencis Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliades
Valor Mora upPC
No. Autortzacion |~ Valor No, Autorizacion valor Cotlzacién
EPS008 Compensar £EPS 860066942-7 260 000 o [+] o [+ a9 o 260.000 1
TOTALES PENSION .
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No. -
Cédigo AFP Nombre NI Obligatoria Afifiado Aportante idtari Dias Mora Cotizacidn (23 Total a Pagar Afiliados
231001 ; i Corfordos  * E . 800227840-6 332800 ’ 0 0 0 L0 0 i e 332 006 1
1 ! v' ! »
~_ TOTALES RIESGOS LABORALES o . 4 ' ~ } .
Cédigo ARL Nombre NIT Cotitatié i Aportes Ouos | Vator Noto Dfas | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valer Saldo a Fondo Totata Pagar | No. Atiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mara Catizacién | Cotizacién | Satdo aFavor Favor Sofidaridad
1413 . ARIL SURA 8909037905 50.700 . . 50.700 [ 0 $0.700 i 07 ¢ 700 1
e TOTALES CAJAS — ; | e \
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afilindos Y
TOTALES PARAFISCALES . TOTALES POR SUBSISTEMA
" No. Administradoras [ Valor antes de 1GE, AMA,
Valor Aporte Dias Mo Valar Mora Aporte Totat a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total & Pagar
SENA . Satud 1 260.000 260.000
[} ] 0 | [ ] 0 | 0 Pension 1 332,800 332.000
1CBF Riesgos Laborales 1 $0.700 50,700
o | [ | ° | a | [ ocF [} [ o
ESAP ESAP Q 0 b
| | | | 1CBF [) 0 [
MEN MEN 0 0 o
I I ‘ ] SENA [+] [} [
TOTALES 3 G43.500 643,500

Este documento esta clasificado como PRIVADOQ por parte de Compensar Operador de Informacion
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- . <197
_ o compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES ,

R DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
Tipo NUMERC NOMBRE APORTANTE OIRECCION TELEFONO CORREQ “TPRANRLA | FECHA PAGO ASOGADA CANTIDAD
ASOCIADA (IAMERARD)
ce 1057677775 MONICA Anggxzmmez CLSTRSUR 73135 | 3012369 devabekaine@gmat.com EXONERADO PAGO ) FECHA PAGD UMERG | EMPLEADOS | UPe
A i NRAE'ASEJ;ES' PLANILLA | (DIATMESIARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PEROOO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESSNTACION APORTANTE SUCURGAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD # MUNICIPIO TOTAL APAGAR
ONICA 1~ tndenendiente BOGOTA D.C. ) BOGOTA, D.C. N0 202¢-11 202411 ! 02172024 | 82190545 3543.500
DETALLE POR COTIZANTE
WFORMACIGN COTIZANTE WFORMACION NOVEDADES PENSION SaLuo RIESTOS LABORALES [=~3 PARAFISCALES
tho. de { i l I 1 l < ]-l- Bl coa Votuntasi | Vohmtsrio ,{.;'35.';.. Fondo etirmiont]  Coc -; apore | 1BCewros | Aporee | Aporie | Averte | Apone
0.1 70 | aeniieneion Apsikdos y ombres £ g HRHEHHEEHBEHHNBHE agp | e AR (Goticdn | SLoch, ' e forwt e | caa.ves | meers [OEOER!| SR meane | § | comacion | C5187 | mecon | AT parativeates | Sena | 1cos | Esas | men
E i i ] sotidsrigan sudsistencis é
§

H e 105281278 HONTAQEZ GOIIEZ NORICA ANDHEA mio N | b4 I 231031 | 2.6M0.0%0 | 222800 [ ] L] o ERStO08 2000000 | 265.0%0 14 11 2800000 3 .60 o ] ¢ o ° 0 &
f-' - —M»\\\ \ --\‘ r—————
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



