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Centm oz SE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GEST

TON DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-077

VERSION: 2

FECHA; 2024-09-16

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

ANA MILENA SANCHEZ MEDINA

NUMERO DE DOCUMENTOQ DE IDENTIDAD:

1.110.451.859

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PSICOLOGO CLINICO 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

(Dcben ser coberentes con las

Bl

especificas del costrato

durante ¢l mes)

CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 53382024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
PLAZO
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 A
INCLUIDO ADICIONES: s 1 13.767.346 | -0 e TIFICAR: $ 3.659.674
N° DE INFORME: 4 | necre: 44650 | wecor: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INUEVI
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACIONES DEL I'mo DE
CONTRATO: DIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 2
) CRP DE LA TIEMPO NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO s 1.568.432 {CDP DE LA ADICION: 4083 ADICION: 49629 PRORROGADO: DIAS
. CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO H 5.228.106 |CDP DE LA ADICION: 4120 ADICION: prorrocano:| UN (1) MES
111, POLIZAS

4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
ITEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1 |PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES,
SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED REALIZANDO 20 VISITAS DE LA LOCALIDADES DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE

1

2 |SEREALIZO REGISTRO A LOS SEGUMIENTQS EN EL EPLICATIVO EN LINEA DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO PLANILLA DE FAMILAS CON PLAN CUIDADO FAMILAR

3 |REALIZAR CANALIZACION SEGUN LAS NECESIDADES REQUERIDAS, ENVIARLAS PARA TRAMITE RESPECTIVO

4 |BRINDAR EDUCACION A LAS FAMILIAS VISITADAS EN LA CAMPANA DE PREVENCION DEL USO DE POLVORA EN EPOCAS FESTIVAS DE FIN DE ANO,

"

REALIZAR ORIENTACION EN SALUD MENTAL FRENTE AL MANEJO DE DUELO EN EPOCAS DE FIN DE ANO

6 |REALIZAR REPORTE SI SE EVIDENCIA NECESIDAD EN CASOS DE SIVIM Y SISVECOS

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 REGISTRO DE, TAMIZAJES EN HISTORIA CLINICA Y APLICATIVO DISTRITAL.

8 JASISTENCIA A REUNION MENSUAL CONVOCADA POR LIDERES OPERATIVOS

9 |ENTREGA DE BASES Y FORMATOS DE ACUERDO A LA META ESTABLECIDA

10

REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN REQUERIDAS POR'LA SUPERVISION.

V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 1107532582 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 09/12/2024 $ 261500
PENSION: PORVENIR 09/12/2024 $ 334.700
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 09/12/2024 g 51,000
OTRO

TOTAL PAGADO $ 647.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
Y

1.- Que desarrollé las actividades descritas on el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de Ia Seguridad Social donde ¢l ibe sc calcuto sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes antcrior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢} IBC sca menor a | SMMLV ( dc ser
¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del carguc en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasién al sefinlado contrato,

s it

. VILANEXOS. -

(CM sc sequicra como una do las obligaciones d;l ;mmm')

ylo d

que soporten las

cn ¢l periods

ANA MILENA SANCHEZ MEDINA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.110.451.859

CEL: 3205763517

D =1 nggc.;-im/ (,L\C% ™
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\ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
.. Shovtnade Sl APOYO - GESTION DE CONTRATACION ’ VERSION: 6
W sinitepieinids4¥%  EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centro Orente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
- ) L DATOS DEL CONTRATISTA
*  FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 i
NOMBRES Y APELLIDOS: . ANA MILENA SANCHEZ MEDINA T 1110451857
CORREQ ELECTRONICO: hezsubredcentroori gmail.com TELEFONO: 3205763517
DIRECCION DOMICILIO:* KR 95 A 136 42 CIUDAD: BOGOTA
. Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones R ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre I renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4,1.6 y parigrafo 4 de! decreto Gnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos
laborales. -1

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
de los contribuyentes si” optaron por el impucsto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: AV VILLAS
NOMBRE DEL BANCO .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 80810240
ENCUENTRE EN LA LISTA 1 .
DESPLEGABLE)

SI() NO(X)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA GLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO!

-~

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
) C : : ) PRORROGAS:
N* DEL CONTRATO: PS53382024 |  N°CDP: . 4120 N°, RP: . .
. DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
- R VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23102024  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/01/2025 INCLUDO ADICIONES :
I : $ 13.767.346
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO! $3.659.674
OBJETO DE COBROEN
(LETRASY NUMEROS) = TRES MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

’

-1

nea trilenes Soinchee M

NOMBRE: ANA MILENA SANCHEZ MEDINA
CcC 1.110.451.859
CEL 3205763517
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CentroOrertie ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANA MILENA SANCHEZ MEDINA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.110.451.859

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

B ) PSI
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PS

COLOGO CLINICO 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

ISOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5338 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/102024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.970.808

B
VALOR TOTALDEL |
S VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 13.767.346 > $ 3.659.674
ADICIONES: oo PERIODO A CERTIFICAR:
N* CRP N° CDP INICIAL
Jo L 0
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 INICIAL: 44650 | S CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
A

INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1107532582 OPERADOR: APORTES EN LINEA

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:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

II.

MODIFICACIONES CONTRACTUALES

periodo del

N° DE MODIFICACION: N°(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO $ 1.568.432 (COPDE LA | 4053 [RPDELA | 49629 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO 3 5228106 [CDPDELA___ | 4120 [RpDELA | TIEMPO UN (1) MES
! II1. POLIZAS (SI APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: - NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | . ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
NADA
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 {El contrato sc a debid legalizado? X
2 {El contratista autorizé que los imp s que debe lar para la legalizaci6n del do contrato le sean X
d dos del valor a como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 - ¢Que el contratista p 6 satisfactori las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
s ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente at mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaci pactadas con el cc ista, para el pago correspondiente al

101272024 AL 311222028 N\

9%./

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

(Wm\{ Q)mo’(&r%

¥

. {NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ

PERFIL: PROFESIONAL APOYO







‘ ?) aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursat Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
€C 1110451859 SANCHEZ MEDINA ANA MILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL caite 126 48 20 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3205763517 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ’
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilta Planilla Limtte Pago Banco Dias Mora valor
202414 2024-11 1107512582 9477972009 ' 2024112713 2024/12/09 { BANCO AV VILLAS /] $647,200
RESUMEN DE PAGO

RIESGO 7 cooeo AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA  SALDOSE ~ VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $334,700 S0 S0 : $334,700
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1  su4700 50 50 ' $334,700
ARL (ADMSNISTRADORAS: 1) : 1 $51,000 50 %0 $51,000
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $51,000 S0 S0 $51,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $261,500 S0 . $0 $261,500
NUEVA E.P.S. EPSO37 900,156,264 2 1 $261,500 $o S0 $261,500
TOTAL 1 647,200 50 50 $647,200

- - -

Digina 2 de ? 2024/12/06 0R:29 PM

A






