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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E * CODIGO: APJA-FT-077

.‘. oot . APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
emnbaiie ol FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
B conoemese PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

ANA MILENA SANCHEZ MEDINA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.110.45£.859
PRESTAR SERVICIOS COMO PSICOLOGO CLINICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
: ’ ) ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 5338 2024 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
INCLUIDO ADICIONES: § 8.530.240 | | CERTIFICAR: $  1568.432
N° DE INFORME: 3 [ necre: 44650 [ wecoe: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y 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
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: : ! 'MODIFICACION ADICIONES ! PRORROGAS !
i TIEMPO
. CRP DE LA . (9) NUEVE
VALOR ADICIONADO s 1.568.432 [CDP DE LA ADICION: 4053 “ocon | A4 6 ZC‘ rnoggf)c.\ DIAS
) 11L. POLIZAS
2PACTQ POLIZAS EN SU CONTRATO? ] s | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA { FECHA DE APROBACION:

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

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

2 |SE REALIZO REGISTRO A LOS SEGUMIENTOS EN EL EPLICATIVO EN LINEA DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO PLANILLA DE FAMILAS CON PLAN CUIDADO FAMILAR

REALIZAR CANALIZACION SEGUN LAS NECESIDADES REQUERIDAS, ENVIARLAS PARA TRAMITE RESPECTIVO

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

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

an|lwn|a]|w

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
7 |DEL DATO DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION. SE DEBE EVIDENCIAR REGISTRO DE, TAMIZAJES EN HISTORIA CLINICA Y APLICATIVO
DISTRITAL. |

g [ASISTENCIA 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: | O Y3494 2009 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS Q- -24 pPEY IS8
PENSION: PORVENIR Ad— ;7 —24 224 AC0
RIESGOS LABORALES: POSITIVA RO VESN 3] 51.00D
OTRO ] N/A )

TOTAL PAGADO 643,200

Vi. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades deseritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que reaticé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago det cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor;
a | SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

VIl ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato
Anexar fotogrificas ylo d fes que soporten las actividad i en el perioda correspondi
Melene Sgodaer ™
nex c\lenen Sancret

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

CEL: 3205763517
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APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION |

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16 .

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

NOMBRES ¥ APELLIDOS: ANA MILENA SANCHEZ MEDINA | ce: 1110451859
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: amsanchezsubredcentrooriente@gmail.com TELEFONO: 3205763517

DIRECCION DOMICILIO: KR 95 A 13642 1 CIUDAD: BOGOTA

Maniflesto bajo 12 gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afto gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

9]

La presente certificacién se expide para efectos de 1s retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el aumera! 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 de! decreto Gnico 1625 de
2016, modificados por los antfeulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y L aplicacidn de Ia rentn exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢ tratamiento tributario de los pagos

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por fa cual s¢ debe infom!ar‘por parte

(APLICA CUANDO EL BANCO NOSE
ENCUENTRE EN LA LISTA

de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢! Régimen Simple de Tributacién STO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: AV VILLAS
NQ) - DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: AHORROS Ne CUENTA: 80810240

DESPLEGABLE)
I
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA GLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS: -
N°* DEL CONTRATO: PS 5338 2024 Ne CDP: 4053 N°.RP: Z{q 62,6(
{ UN (1) MES ¥ DIECINUEVE (19) DIAS
| VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2311012024 FECHA DE TERMINACION 9/12/2024 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
$ 8.539.240
PERIONO OBJETO DF. COBRO: 01/1:2/2024 AL 09/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $1.568.432
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS M/CTE

e, Milene, Sindart M.

1.110.451.859
3205763517

cc
CEL

NOMBRE: "ANA MILENA SANCHEZ MEDINA



mailto:amsanchezsubredcentrooriente@gmaII.com

L et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APA-FT-073
[ | _froicem APUYQ — GESTION DF. CONTRATACION VERSION: 2
¥ et FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-6516
APOYO A LA GESTION

CELEBRADOENTRE LA SUBRED INFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ANA MILENA SANCHEZ MEDINA
NUMEROG DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.110.451.459
L INFORMACION GENERAL DHE CONTRATO DBE PRESTAGION DE SERVIGIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PSICOLOGO CLINICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL

ORIETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

" A N N )
;(“).NTRATODF PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES P8 5338 202 FECHA INICIO €O ATO 23102024

VALOR INICTAL DEL CONTRATO 18 6.970.808

VALOR TQTAL BEL

CONTRATO INCLUIDO $ 8.539.240 VALOR DE HONORARIOS -

. . g $ 1.568.432
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

y N CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIAL: 850 | PL CONTRATO 3662

PLAZO DEL CONTRATO

3
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECTNUEVE (19) DIAS

N° BE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDADYSOCiAL: qq q :?q:\ 20m 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 BE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 089 GRADO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

| DE MODIFICACION: [ Wi | ___TiPO DE MODIFICACION (ADICION - FRORROGAY: ] __ADICION (1) ] PRORROGA (1

VALOR ADICIONADO 135 1.568.432 {CDP DE LA ] 403 RP DE LA 1] TIEMPO | (9) NUEVE DIAS
1. POLIZAS (ST APLICA) N

LPACTO POLIZAS EN U CONTRATO? |81 [ wo X

N° DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 JE) r debid Teoatizadad X

&l i 120 quc loe imp que debxe tar para 1z legalizacion del innad Je sean
d: dos del valora tar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

Queel dista g O satisk: ¥ 1as obligaci fcs, fos cuales pucden ser verificados on ¢l
jinforme anexo y en ct SECOP?

"

Que el ista da imicnto a sus obligaci frentc a los apartes al sisteara de scguridad soctal y de
paratiscales, tal como exige el artivulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 i Quc adjunto cvidencia del cargue ¢n el aplicativo secop de Ia cuenta comrespnndientr al mes objeto de cobro? X

Tenicndo en cuenta lo anterior y confornie a la chavsata "Forma de Pagn, CERTIFICO ¢l imicoto de las obligaci pactadas con cl contratista, para ¢l pago correspundiente al
periodo dcl 0171272024 AL 09122024 A

\ ! e— &

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERYISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 689 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

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




(e aportes Resumen General de Pago

.
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Socfal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
[CBF
CC 1110451859 SANCHEZ MEDINA ANA MILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 126 48 20 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3205763517 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION A
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planitia Limite Pago Banco Dias Mora valor
2024-1% 2024-11 1107532582 9477972009 t 2024712713 2024/12/09 | BANCO AY VILLAS 0 $647,200

RESUMEN DE PAGO

RIESGO T T comso NiT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA  SALDOSE  VALOR APAGAR

INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $334,700 SO S0 ) $334,700
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $334,700 S0 S0 . $334,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) . 1 $51,000 S0 $0 $51,000
POSITIVA COMPANIA 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 S0 S0 $261,500

TOTAL 1 $647,200 50 50 $647,200

Pagina 2 de 2 2024/12/06 08:29 PM



gy aportes
> enlinea

Resumen General de Pago

5338

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep Teléf Exoner'ag:FSENA e
-4 CC 1110451859 SANCHEZ MEDINA ANA MILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calte 126 48 20 BOGOTA-B0GOTA D.E. 3205763517 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Satud Pago Planiita Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Vator
2024-11 2024-11 | 1107532582 9477972009 1 2024/12113 2024/12/09 | BANCO AV VILLAS 0 $647,200 /
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Identificacién Nombres

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

1BC

£2,091,270 $334,700

i8C
$2,091,270

$261,500

$2,091,276

$51.000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $2,091,270 $334,700 $2,091,270 $261,500 s0 50 $2,091,270 $51,000 50 $0
Qludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Aflliados) $2,091,270 $334,700 $2,091,270 $261,500 $0 $0 $2,091,270 $51,000 50 $0

4 Icc |||1045|359 IsmanzANA Izmm ] 0 $2,091,270 334,700 epso3r] 30 2,091,270 $261,500 ) 0 o 1423 30 2,091,270 $51,000 0 0
Total Afiliados( 1) $2,091,270 $334,700 $2,091,270 $261,500 30 $0 $2,091,270 $51,000 S0 S0

I
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