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M SUBKEDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OKIENTE E.S.E 
APOYO - GESTIONDE CONTRATAClON 

FOEMATO INFOKME DE EJECUClONDE ACTIVIDADES DEL CONTRATODE 
PRESTACI6NDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16 :

CELEBRABO ENTRE LA SUBKED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E,S.E V
ROLLY PINZON ANGARITA

MiMERO DE DOCUMENTO DE IDENT1DAD: 1.014.277.426
f PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA 

DIRECCI6N DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROIWKTO DKL CONTRATO:h

c PR) SI U lO.ND> Si I.\It LOM'UOI IMOMI 1 S V. PS 541S 2024 FECHA IN1C10 CONTRATO 28/10/2024

PLAZO
1NICULDEL
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S UN (1) MES YDEZ (10) DIAS9.358.363

VM ok Dl HONOR VRIOS 11 kloUo
\ < i r riM< \k

VAIjOR TOTAL DEL CONTRATO 
11 ttHi Min IONTS $ 7.018.772$ 9.358.363

j PTCKF:DE INFORME: 2 iN^CEP;:! 366244873 !
lL\ZO IO]\LDM lOMRMO 
IV 11 IDO PROkKOCf \S UN (1) MES YDIEZ (10) DIAS

UMDADU N( IONAI. MU U V< riUI>U>|s SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II MODI] |( \< IOM S( ()\lk\< II VI I S
N° ijliMOblX’ICACIONES DEL
( ON I R \ 1 o*;

TIPODE
MOPIE1CACION (NUMERO)N/A (NUMERO) PRQRROGASADICIONES

TIEMPO
PRORROGACRPDE LA 

ADIClON:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO S
DO:

lit POLIZAS

^FAClO PQL1ZAS EN SU CONTRATO? XSI NO
NOMBREDE LA ASEGURADORA;

EECHADELAPbUZA FECHA DE APROBACION:
IS \< HMD MU SKI \I IMDISFN I I PH0'»L>O |i|. Al I HMm#< ON I LOU II I (> S I \SOHI n.\« lt»Nhs>S| \1U K ID \H I N 11 i OMKHn 

...................... (Dobeit .SBr roher^fttfrs con las-oWIgaclonrs esp<yinca^del:F<>rtIrjitot<;glD>(las duranfe-;eI mes); ;:; : : : ::: ; ; ; • .ITEM

Activar y notificar los eventos de interes en salud piiblica detectados en cada una de sus intervenciones.1

Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.2

Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que scan requeridas por la supervision.3

Cumplir con los estandares de consulta segiin la resolucion 3280-2018 propuestas desde el perfil de medicina dando cumplinuento a las necesidades de consulta 
avaladas y autorizadas por parte de las EAPB, diligenciando correctamente los codigos CIE-10 segun impresion diagnostica, teniendo en cuenta que TODOS los 
productos son sujetos de auditoiia. Debe cumplir con 1. Anamnsesis, 2. Revision de sistemas, 3. Antecedentes y evaluacion de riesgos, 4. Examen fisico 
(Escalas, tamizajes e instrumentos segun consulta y resolucion 3280-2018), 5. Analisis y hallazgos, 6. Diagnostico, 7. Plan de tratamiento o manejo.

4

Diligenciar la informacion de la atencion en los aplicativos DINAMICA y GTAPS de la SDS DIARIAMENTE a completitud, con veracidad y calidad del dato 
dentro de las primeras 24 horas de la intervencion. Se debe evidenciar regjstro de medidas antropometricas, tamizajes, toma de signos vitales en historia clinica y 
aplicativo distrital, teniendo en cuenta que TODOS los productos son sujetos de auditoria.

5

Diligenciar formate de canalization S1RC con calidad y veracidad del dato de acuerdo a las necesidades segun lineamiento, dentro de las primeras 24 lioras de la 
intervencion, teniendo en cuenta que TODOS los productos son sujetos de auditoria.6
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t
Diligentiar y cnviar fichas de notificacidn de SIVIGILA (Eventos dc inteds en salud publica), SIVIM (Evcntos de violencia identificados) o SISVECOS 0deaci6n 
e intentos de suitidio) de a cuerdo al riesgo identificado, con calidad y veracidad del date, dentro de las primeras 24 horas de la intervencidn, teniendo cn cuenta 
que TODOS los productos sujetos de auditoria. Contenidas en el formate de necesidad de personal quo liace parte integral del presente contiato.
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V. INFORMACI6NDEAPORTES A SEGtfcJBARSOGIATSj
No DEPX.ANILLA: OPERAPOR:. | SOI7949288190•7950082032

VALOR PACADOPECllABE PAGOCONCEPTp DEL PAGO

Ss
ENTIPAD

$13/11/2024 - 21/11/2024 49.200NUEVAEPS
$13/11/2024 » 21/11/2024 62.900PORVENIR

f $13/11/2024-21/11/2024 9,800SURARiLySGOS LABORALES;mwmmmm $N/AN/A
TOTAL PAGADO . ,

VI. OECLARACIONES DEL COOTRAIISTA
mm

1. - Que desairolld las actividades descrilas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realici el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior page del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el BC sea 
menor a 1 SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, art, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seflalado contrato. 

\IIAM\Os
:^Guando:se'requient comotma:dc:farr:obliCTclones::deLcontrelo)|

:Ariwar«vMencias:fotqgrtfii3is7/o :<tocurnent«lcs:qi«:SPpor1w>las:artivjdades:Tealjza<la$:tn.e.l:pedodo::coiT.espondrertfr.

ROILY PINZON ANGARITA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.014.277.426 
CEL: 3103873138_______________

4

4

<
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0 StIBRED INTECRADA HE SERVIdOS H£ SAI.ED CENTRO ORIEVTE fjtr 
APOVO-CfSTlON' DECOVTRATAOOX 

FORMATO CliEPfTA HE COBRO CONTRATO HE KtESTAOd'C HE SERMCIOS 
V DC APOVO A LA GESTTON

C601C0: AP-iA-fT-0I4 
VERSION: 6 
FECHA: 2824-t9-16'(MiMaiiji " ‘

DATOS DO. COitTBATISTA
FECHA DE lMLIG?ENtnA50E?fT0; 30/11/2024

NOMBRES V APELLItKlS; CC:ROLLY PINZON ANCARfTA i .01077.426
RTiT (NTT):

CORREO ELECTRON] CO: R0LYP1NZ0ND3g>GMAILC0M TELtFUNO: 3IWR7313RDIRCCCION DOMICIUO: CL63D224* CfliDAO: BOGOTA

NO tonxare casus y deduccioBes (X)
SI tanait cascac y deducckwes 11

ounico 1625 dc 2016, 
**s qcc tknr qplcwr a« d trauuninun trihnlnrio dc In* pago* lahnralc*.

R«*initi> Simple Be Trib.utKn : RESOT-UdON OUI65 ARTICULO U I\»l»om«:dchc irfomarpor pant d* lot 
contribujniKs a optarmi por d impuaaounir>oolohajocj Regimen Simple di Tribuutwn Sl() N0(X)

BANCO At C1UL COXWGXAR: RAPPI PAY
JVOMBRE litL BANCO -------

(APUCA CUANDOELBANCDKOSE 
PWCUFATRF, FA* IA USTA 

DESPLEGAOLE)

TIPODECUENTA: AKORROS N° CUENTA: J78OTWM7

NUMIJIO HKLCONTttATO V I>A1 OS l>K l_A OPTIMA AOICtON (PKRIOiHi OHJKTO fkK PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO JNCLUJDAS
PRORHOGAS:

UNU) MESYPIEZ(IO) DIAS
VALOR TOTAL l»EL CONRATOINCLUUO

ADICIONES:

N* f>EL CONTRaTO: PS 5415 2024 N^CHP: 3662 N°.RP: 44873

FECHA DE TERMINACION 
CONTRATO:

FECllA HE IPflCIO CONTRATO 2SOOa«24 3001/1024
s 93S8J63

PERIODO OSJETOHE CORRO: 01/11/2024 Al 30/11/2024
valor a PaGar

CORRESPONDIENTC AL 
PERIOOO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRAS^ NUMEROS)

$
7.018.772

SIETE MILLONES OIECIOCIIO MIL SETF.CfEVTOSSCTENTA Y DOS PESOS M/CTE

NOMBRE: ROLLY PINZON ANGARITA
1.014.277.426 
3103873138

CC
CEL
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0
SUBRE1> IN’j i^ciKAUA DE SERVIOOS ItfL SLin’ll O vi Rq ORIEN1E 

AFOYO-GESTION Iff. CaXTR4TACl6N 
IN FORME DE SUPERVISION COMRATO DE WtfSTAadN DE SFJMCIOS Y 

APOYO A LA GESTION

Vttirt&VjtnmQX*
1 ZmWmilL

CdDIGO: AFJ.ArfT-07S 
VERSION: 2 
FECRA: 2024-09-16

PORMATO

CEIXRRADO EMI RK LA SUBRED IXTECItAD* DC SKRVTCIOS DE SALTO CENTRO OlirENTT. E-S.E~V
NOMBKEWX COVTBAT1STA

HOLLY PINZOM ANGARtTA
N'OftlLRO nOCGMEMTO OE WEiVTIDAD ^

lAMTIAU
I. J-ATORMAauN CtJ-ERALDtJ. CONTRA TOOK FRKSTACION l»L St-KVirifK

bfenestar

OBJETO1IEL CO.VTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICfOS PROFESTONALES
PS 5415 2024 fecha iNrcro contrato 28/10/2024

VALOR INTCIALDFX CONTRATO S
9.358J63

VALOR TOTALDEL
CONTRATO INCXUIOO 
ADICIONES:

$ VALOR OE HONORARIOS 
PER/ODO A CERTIFICAR:

935S363 S 7.018.772

N° PACO / N“UK INFORMS WCRP
IMCIAL:

N«CnP1NlCUL 
BEL CONTRATO

2 44873 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCUIYENDO PRORROC4S UN (I) MBS Y DI6Z (10J DIAS

joPEKADOW: |N” BE PLANTLLA DE PAGO BE SECCHIDAD SOCIAL: 79492S8I90-78S0082G32 SOI

PROCESO EN BONBE SE E2ECUTARON IJiS ACTIATBADES: CONVENIO MAS BIENESTAR-DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EIECI/CION DE ACTtVIDADES:
SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSEOBRERO

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

____________ IL WODIUCACIOXES CONTR ACTU ALES~
TIPO DE MQDIFICACtON IADICION - PRORROtm-

CDPPELA ]-------------------------------
N- BE MODIUCACION: N°( )

ADlaON I 1VALOR ADICIONADO PRORROGAl JS [RPDELA I TTEMPO (MESES O DIAS )
ML POtiZAS (SI APUCA)^PACTO POLIZAS EN SO CONTRATO? T SI NON*DE POLIZA: X
NOMBRE BE LA ASEGURADORA: ~

ACTO ABMINISTRATTVO PE ~
IV. V'ERIFICACION DE ACTtVTDAPES DESARROLLADAS

FECHA DELA POLIZA

SEJ1-IUFICA QUI-. WE HA Cl/Mrijl>0 COS' LAS A fT/Vlfts* DFS A<lf:yAn A?
DUKAKrEEL mSOPERJODOLARORADO YSEAPKUEBA PARA El. PAGO RFMPFmvn

ITEM ______________________________ CUMPUMIENTO DE REOUIS1TOS
jJEJ coutrato sc qicutnba dtHifamqnc ------------- SI NO1

X
^3 axrti«i76 qoc Jos imrocg^ quc Jdx: cancels para h dd roajd«u.do c^rtiau. 1c Eam
dwconiados del vator a canortar conw conaa cn h dedarariOn del infomw de qccncUm dc admdadisV

2
X

tQue d comnilisui presenuj sausTaemriamentr las obligaciitiics ct*uUDctwilcs, lc« caales poeda
mformc ancxo vend SHCOP73 i scrvxnlicadns en d

X
We ™ comnmaa aa cumpinmaTto a ms owigactcmcs trmic a los fortes al aslcma de segundad social y de
paraflscale^ m] como e»l«e d artfcnto 50 de la Lev 789 de 2002?

4
X

£<Jue adjunto cvidcmna del caigur «n cl aplicativo aecop de fa cueflta comspondiente al mes otgeto de cobro?5
X

Tortiendo en enema lo an tenor yctm forme a h dusafa '*F«im de P»SIS CERTincO d aiiinJ;,lr.gici de to oMigaeioms paaada.'; con el ecnmitisa. para el pago conispondiniie al
periododd •1/11/2^24 AL 31/11/2824 a -

NOhIWE Y FJRMA DEL SUPERVISOR*
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNTCO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVAUDA EL ClJMJLIMJENTO DE LAS 

OBU GA Cl ONES PARA El. PRESENTE PERI 01)0 DE PAGO:

C7*
NOMBRE Y^RMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS

. PERF1L: PROFESIONAL ESPECIAUZADO, IJDF.R CONVENIO MAS BIENESTAR



PLANILLAINTEGRADA AUTOLIQUIDAClbN APORTES 
COMPROBANTE DE PAGO

Pages dt 
Sa&rd*} 
SooH■y^soi ^Bancolombia• •

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
CfiDULA DE CIUDADANfA NClMERO DE IDENTIFICACI6N:TIRO IDENTIFICACI6N:

NOMBRE 6 RAZ6N SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECClON:
TIRO APORTANTE:
TIRO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACI6N:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARY):

1014277426 
ROLLY PINZON ANGARITA 

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL 
3103873 

l-INDEPENDIENTE 
Otras actividades de atencidri de 

02 - MAGDALENA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CARRERA 106 #70A - 28 TELEFONO:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: 

SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA:
NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

7950082032 TIPO DE PLANILLA:
octubre PERIODO COTIZAClON 

2024 SALUD:

NClMERO PLANILLA:
PERIODO COTIZAClON 
OTROS SUBSISTEMAS: 
DlAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

N-CORRECCIONES 
octubre 

2024
MES: MES:
AfiO: AfiO:

13
2024/11/21 NUMERO AUTORIZAClON: 1065188666

NGMERO DE LA PLANILLA 
ASOCIADA:

FECHA DE PAGO DE LA 
7949288190 PLANILLA ASOCIADA:

. 1 I 2024/11/13

UQUIDACION general
X \ TOTALES

COT1ZANTES TOTAL PAGADO
PENSION

ADMINISTRADORA
cOdigoNIT NOMBRE

230301-PORygi)IR $ 42.000800224808 230301 1
1SUBTOTAL: $ 42.000

$ f 88
SALUD

administRaBSra’^^ ^
cOdigoNIT NOMBRE

EPS037-NUEVA EPS $ 32.800900156264 EPS037 1
1 $ 32.800SUBTOTAL:

RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA 

fl jl/NOMBRE
li-'l'l-1- ARL'SUFtX

cOdigonit
$6,500890903790 14-11 1

1SUBTOTAL: $ 6.500

$ 80.500VALOR SIN MORA:

$800VALOR MORA:

$81,300TOTAL PAGADO:

PAGINA1 DE 12024/11/206:53 PM USUARIO: SOI - CC1014277426
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Gmail Roily Pinzon <rolypinzon03@gmail.com>

arilATflOTA J30 g3JA£3^0 80TA0
' » t l>4 ' ' >•" V ^ • U > *'■ ’ ^

,AUO?
.O'MI ■;■».. : CWj

P'SE Trans3cci6hYA6robada - CUS1065188666 ^
i '*im / ^m«i c vj < \i5 »iA. ^ .Oi i.*MH/^’ir HHTcifG ATOOOQ

J{. v. ‘

X^OLjrc
<servicioDse(g)achcolombia.com.co> 
Para: <rolypinzon03@gmaii.com>.i!O

A-A3JAC0AM - to

uhu>-ij^i as - ao\« «yr aKiVihau 
aTMATWiA 38AJ0 3TM3ia,13'-r=qHi-SU 

.AD'MOMOOa QA0;V|T0A mOAVIHS 
AbH30H393a < JAZnUOUS JAaflUOUS

^miej 20ide noy., 6:53 p.m.
..A-jf-PM-: Ulif ' 

n0lDATM3S3?iT 30>vMH03

cos, ss e aaa Avaun-reoaqa 'i KA

;Hola, Roily Pinzon Angarita!
33JAH0!333O«3 COOSHia

Graeias-por utHizar los-sil'^fitPe BANCOLDWIBi^^SE., t 
.o^ids'slnuientes son los datos ^GL^ti transaccion:
ooe.e t t .jArotau?.

oos.sti

rr-n tr<vu ' :

Estacfo de ia Transaccion: Aprobada ©
OOe.OSQ^S: 1065188666 ; :A«OM MI8 flOJAV
008 EmPresa: SOtACH..................-AflOM flOJAV

-5 Descnpcion: Pago de ia-Plamite iniegrada de Seguridad Soda! y
00£. *‘8f$afafjsacajes lOdAOAqJATOT

Valor de la Transaccion: $ 81.300 
Fecha de Transaccion: 20/11/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

□Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo

r 30 r A’.noA'i aWCSACOfO') -103 OIHAUSU

«

mailto:rolypinzon03@gmail.com
mailto:rolypinzon03@gmaii.com


.'.V. a*
PLANILLAINTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES 

COMPROBANTE DE PAGO:^50l k- ■S Bancolombia- * •

OATOS GEWERALES DEL APORTANTE
TIPOIDENTIRCACI6N:
NOMBRE 6 RAZ6N SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCI6N:
TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTAClON:

CEOULA DE CIUDADANfA NUMERO DE IDENTIFICAClON: 1014277426 
ROLLY PIN20N ANGARITA 

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL 
3103873 

l-INDEPENDIENTE 
Otras actividades de atencidn 

02 - MAGDALENA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CARRERA 106 #70A - 28 TELEFONO:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: 

SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 
PERIODO COTIZAClGN 
OTROS SUBSISTEMAS: 
DfAS DE MORA 
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7949288190 TIPO DE PLANILLA
octubre PERIODO COTIZAClbN 

2024 SALUD:

l-INDEPENDIENTES 
MES:
ANO:

MES:
A^O:

octubre
2024

5
2024/11/13 NUMERO AUTORIZACIGN: 1047600771

NOVEDAOES
ING RET TDE TAE TOP TAP COR VSP VST.I SLN COM IGE LMA VAC AVP VCT IRPX

' Widi' ■*‘r
'

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES TOTAL

PENSK5N
ADMINISTRADORA

cGdigoNIT NOMBRE -' ' ^
230301-POFtVENIR',' ,800224808 230301 1 $ 20.900

SUBTOTAL: 1 $ 20.900
V '---y v;..--... c

SALUD
ADMINISTRADORA

CGDIGONIT NOMBRE
900156264 EPS037 EPS037-NUEVA EPS $ 16.4001

SUBTOTAL: 1 $ 16.400

RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

cGdigoNIT NOMBRE
890903790 14-11 14-11 -ARL SURA 1 $ 3.300

SUBTOTAL: 1 $ 3.300

VALOR SIN MORA: $ 40.300
VALOR MORA: $300
TOTAL PAGADO: $ 40.600

2024/11/13 4:21 PM USUARIO: SOI - CC1014277426 PAGINA 1 DE 1
f
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Gmail Roily Pinzon <rolypinzon03@gmail.com>

^ PSE Transaccion Aprobada - CUS1047600771 @

<serviciopse@achcolombia.com.co> 
Para: <rolypinzon03@gmail.com>

mi6,13 de nov., 4:22 p.m.

iHola, Roily Pinzon Angarita!

11. ;

„ ©
i

T,

♦- ' tl 1

1 ' 1

l' ’
j V

r

Ten en cuenta estos tips de seguridad

Doigita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo

mailto:rolypinzon03@gmail.com
mailto:serviciopse@achcolombia.com.co
mailto:rolypinzon03@gmail.com

