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«, SUBRED1NTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CO.NTRATAClON 

FORMATO INFORME DE EJECUClO.N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACldN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTltiN

C6D1GO: AP-1A-FT-077 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

I CoMOrteW
!■

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E£,E Y

ANA MILENA SANCHEZ MEDINA

NClMERO DE DOCUMENTO DE IDENT1DAD: 1.110.451.859

PRESTAR SERVICIOS COMO PSICOLOGO CLINICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTJ6N
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 
CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS S338 2024 FECHA JN1CIO CONTRATO 23/10/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO UN (I) MES Y D1EZ (10) DIASS 6.970.808

VALOR DE HONORARIOS PERiODO A 
CERT1FICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUIDO ADICIONES: S $ 3.659.67413.767.346

.t

] N CRP: | N° CDP:N® DE INFORME: 4 44650 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCldN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

T1PO DE 
modificaciOn adiciOnes2 2 PRORROGAS 2

CRP DE LA 
AD1CI6N:

NUEVE (9)TIEMPO
PRORROCADO:

VALOR ADICIONADO CDP DELA ADICldN:S 1.568.432 4053 49629
DIAS

CRPDELA
ADIClON:

TIEMPO
PRORROCADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADIC16N:S 5.228.106 4120 UN(1)MES

HI. POLIZAS
^PACrO PQLIZAS EN SU CONTRATO? ISI XNO

N° DE P6L1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6L1ZA FECHA DE APRQBAC16N:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dcbcn scr cohercntcs coa la« ohligacioaca cspccificaa del cogtrato rcalizadas dunotc cl mcs)ITEM

PRESTAR SUS SERVICIOS CON CAUDAD Y OPORTUN1DAD. PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUJPOS BASICOS EXTRAMURALES. 
SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED REAL1ZANDO 20 VISIT AS DE LA LOCALIDADES DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE

1

.1

SE REALIZO REGISTRO A LOS SEGUM1ENTOS EN EL EPL1CATIVO EN L1NEA DILIGENCIAM1ENTO DEL FORMATO PLANILLA DE FAMILAS CON PLAN CUIDADO FAMILAR2

REALIZAR CANAL1ZACI6N SEGUN LAS NECES1DADES REQUERIDAS, ENVIARLAS PARA TRAMITE RESPECTIVO3

BRINDAR EDUCACION A LAS FAMILJAS VISITADAS EN LA CAMPAfiA DE PREVENCI6N DEL USO DE POLVORA EN EPOCAS FEST1VAS DE FIN DE ANO,4

REALIZAR ORlENTAClON EN SALUD MENTAL FRENTE AL MANEJO DE DUELO EN EPOCAS DE FIN DE ANO5

REALIZAR REPORTS SI SE EVIDENC1A NECESIDAD EN CASOS DE SIV1M Y SISVECOS6

DILIGENC1AR LA INFORMAClON DE LA ATENC16N EN LOS APLICATIVOS DINAMICA Y GTAPS DE LA SDS DIARIAMENTE A COMPLETITUD, CON VERACIDAD Y CAUDAD DEL DATO
DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCIPN. SE DEBE EVIDENC1AR REGISTRO DE, TAMIZAJES EN HISTORIA CLiNICA Y APLICATIVO D1STR1TAL.7

ASISTENCIA A REUNION MENSUAL CONVOCADA POR LI PERES OPERATIVOS8
ENTREGA DE BASES Y FORMATOS DE ACUERDO A LA META ESTABLECIDA9
REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN REQUERIDAS POR LA SUPERVISION.10

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURJDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: OPERA DOR: \1107532582 APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 09/12/2024 $ 261.500
PENSION: PORVENIR 09/12/2024 $ 334.700
RIESGOS LABORALES: posmvA 09/12/2024 $ 51.000
OTRO

TOTAL PAGADO S 647.200
VI. DECLARAC10NES DEL CONTRATISTA

TTIQtic dcsnrrolli las octividudcs dcscritas cn cl informc ancso. dcnlro del pcrlodo dc cobra.
2. - Quc rcalici el page de la Scguridad Social donde cl ibc sc calculo sobre el 40% dc los ingresos cancclados del mcs anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun case c! IBC sea mcnor a I SMMLV (dc ser 
cl primer pago adjunto ccrtificacioncs de ofiliacion a cps, arl, pension, rut)
3. Que adjunto evidcncia del cargue cn c! nplicativo sccop dc la cuenta correspondicntc al mcs objeto dc cobra.
4. > Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

V1L ANEXOS. :
(Cuando sc rcqutcra como una de las obliaacioncs del contrato)

Anexarevidcncias fotogrificas y/o documcntales que soporten las actmdades rcalizadas cn cl pcrlodo correspondicntc

. v4<7AC. vVjrvcke:^ tA

ANA MILENA SANCHEZ MEDINA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.110.451.859 
CEL: 3205763517 ______
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J, C6D!G0: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECUA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

MuOnyuaOlmMotMil FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GEST16N

inMUsaii!■
1 CettraOnenaLSX

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 i

CC: 1.110.451.859NOMBRES Y APELLIDOS: ANA MILENA SANCHEZ MEDINA
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: amsanchezsubredcentrooriente(S)gmail.com TELfiFONO: 3205763517
D1RECCi6n DOMICILIO: BOGOTAKR 95 A 136 42 CIUDAD:

Manifiesto bajo Ja gravedad del juramento que, en la dec!araci6n de renta del ailo gravable 2024.

NO tomar6 costos y deducciones (X)
SI tomar6 costos y deducciones ( )

La presente certification se expide para efectos de la retention en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paiigrafo 4 del dccrcto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaciOn de Ja renta exenta del 25% sobre operaciones que dene que ver con cl tratamiento tributario dc los pagos 
laborales. .1

Regimen Simple De TributaciOn : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 For la cua! sedebe infonnar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el ROgimen Simple de TributaciOn SI() NO (X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: AV VILLAS
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NOSE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 80810240

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tiLTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° CDP:N* DEL CONTRATO: PS 5338 2024 4120 N°. RP:
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DUS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
JNCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:FECHA DE 1NICIO CONTRATO 23/10/2024 9/01/2025

S 13.767.346

10/12/2024 Al 31/12/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 3.659.674

TRES MILLONES SEISC1ENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL SEISC1ENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

NOMBRE: ANA MILENA SANCHEZ MEDINA 
1.110.451.859 
3205763517

CC
CEL

.1

I .
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I C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-l«

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTIONf CniraOrintttUi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ANA MILENA SANCHEZ MEDINA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.110.451.859
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PSICOLOGO CLINICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL 
R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5338 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024No.

$VALOR INICIAL DEL CONTRATO 6.970.808
7T; ;

\VALOR TOTAL DEL • 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:$ 13.767.346 S 3.659.674

N# CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 44650 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1107S32582 APORTES EN LINEAOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
II. MOP1FICACIONES CONTRACTU ALES

N° DE MODIFICAClON: TIPO PE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):N° (2 1 ADICION (2)
TIEMPO

PRORROGA (2)
VALOR AD1CIONADO 4053 49629$ 1.568.432 CDP DE LA RP PE LA NUEVE (9) DIAS
VALOR APICIONAPO $ 5.228.106 CDP DE LA 4120 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES

HI. POLIZAS (SI APLICA)
;,PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? SI XNO

N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA' ACTO APMIN1STRATIVO DE

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLAPAS

SE VERIFICA QUE OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODOIBO RAD O YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
^El contrato sc encuentra debidamente legalizado?1 X
{,£■ contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la Iegalizaci6n del mencionado contrato le scan 
dcscontados del valor a cancelar como consta en la dedaracidn del informe de ejecucidn dc actividades?2 X

iQue el contratista presentb satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
infonne anexo y en cl SECOP? 3 X

tQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el artlculo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

cQuq adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en 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 correspondiente al

periodo del 10/12/2024 AL 31/12/2024^ 

.1
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA 
CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

*
:
t

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ
PERFIL: PROFESIONAL APOYO______________________
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aportes 
en linea Resumen General de Pago 5 V

OATOS GENERALES DEL APORTANTE
*ldentlficac<6n dv Razon Social Suctirsai Principal Ciudad-DepartamentoClate Aportante Dlrecdon Telgfono Cxonerado SENA e 

ICBF
CC 1110451859 SANCHEZ MEDINA ANA MILENA INDEPENDIENTE catle 126 4820 BOGOTA-BOGOTA D.E. 320576)517PRINCIPAL HO

OATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON
PeNodo Clave Tlpo Fecha Pago

ValorSalud Pago Planllla Planllla Banco*Pensldn Limlte Pago Dias Mora
2024-11 1107532582 9477972009 I 2024/12713 2024/12/092024-11 BANCO AV VILLAS $647,200O

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO NIT DV AFIUADOS VALOR UQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADM1NISTRAOORAS: 1) 
P0RVEN1R

ARL (AOMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 
EPS (AOMINISTRADORAS: 1)

NUEVA E.P.S.

$334,700 
5334,700 
SSI,000 
SSI ,000 

$261,500 
$261,500

SO 5334,700

$334,700

$51,000

$51,000

$261,500

$261,500

SO

230301 800,224,808 8 50 SO

$0 $0

14-23 860,011,153 6 $0 $0

$0 . SO

EPS037 900,156,264 2 SO $0

TOTAL $647,200$647,2001 0 g
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