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D SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SAEUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACKjN 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIV1DADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlbN

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

ANA MILENA SANCHEZ MEDINA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.110.451.859

PRESTAR SERVICIOS COMO PSICOLOGO CLINICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 
CONVENIO MAS B1ENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INICIO CONTRATOPS 5338 2024 23/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO INICIAL 
DEL CONTRATO

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS6.970.808VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUiDO ADICIONES:

$ 5.228.10618.995.452S

| NCCRP: | N° CDP: 36625 44650N® DE IN FORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCTONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMJNISTRAT1VA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIF1CACI6N ADICI6NES 3PRORROCAS33

NUEVE (9) 
DIAS

CRP DE LA 
ADICI6N:

T1KMPO
PRORROCADO:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO 496294053S 1.568.432

CRP DE LA 
ADia6N:

TIRMPO
PRORROCADO:CDPDELA ADIC16N: UN (1) MESVALOR ADICIONADO 507374120S 5.228.106

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIRMPO
PRORROCADO:CDPDELA ADICltiN: UN (I) MESVALOR ADICIONADO 46S 5.228.106

III. POLJZAS

IJ.PACT6 PQ LIZAS EN SU CONTRATO? I XNOSI
N° DE PdLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6L1ZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBUCACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Debea scr coherenlea con Ins obligaciones cspecificas dd contrato realizadas durante el mes)ITEM

PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD. PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQU1POS BASICOS EXTRAMURALES. SUSCRITO ENTRE EL FDS 
Y LA SUBRED REALIZANDO 20 VISIT AS DE LA LOC ALIDADES DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE

1

SE REALIZO REG1STRO A LOS SEGUMIENTOS EN EL EPLICATJVO EN L1NEA DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO PLANILLA DE FAMILAS CON PLAN CUIDADO FAMILAR2

REALIZAR CANALIZAClON SEOUN LAS NECES1DADES REQUER1DAS. ENVIARLAS PARA TRAM1TE RESPECTIVO3

REALIZAR ORIENTACI6N EN SALUD MENTAL FRENTE AL MANEJO DE DUELO4

REALIZAR REPORTE SI SE EV1DENCIA NECESIDAD EN CASOS DE SIVIM Y S1SVECOS5

DILIGENCIAR LA INFORMACI6N DE LA ATENCI6N EN LOS APLICATIVOS DINAMICA Y GTAPS DE LA SDS D1ARIAMENTE A COMPLETITUD, CON VERACIDAD Y CALIDAD DEL DATO DENTRO DE LAS 
PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENC16N. SE DEBE EV1DENC1AR REGISTRO DE, TAM1ZAJES EN HISTORIA CLtNlCA Y APLICATJVO DISTR1TAL.6

AS1STENCIA A REUNION MENSUAL CONVOCADA POR UDERES OPERATIVOS7

ENTREGA DE BASES Y FORMATOS DE ACUERDO A LA META ESTABLECiDA
8

REALIZAR LAS DEM AS OBUCACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN REQUERIDAS POR LA SUPERVISION.9
V. 1NFORMAC16N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

OPERADOR:jT APORTES EN LINEA9479477098No. DE PLANILLA:
VALOR PAGADOFECHA DE PAGOCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD

03/01/2025 $NUEVAEPS 261.500SALUD:
03/01/2025 $PENSION: PORVENIR 334.700
03/01/2025 $POSITIVA 51.000RIESGOS LABORA1XS:

OTRO
TOTALPAGADO $ 647.200

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1. * Que desarro1l6 las actividadcs descritas en cl informc anexo, dentro del pcriodo de cobro.
2. * Que realic6 el pago de ta Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a I SMMLV (de 
scr el primer pago adjunto certificacioncs 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 ocasidn al sefialado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando se rcquicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogrfificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

ANA MILENA SANCHEZ MEDINA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.110.451.859 
CEL: 3205763517_________
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,C, SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

fSI FORM ATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
 Y DE APOYO A LA GESTlON

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

B CmO^rttLSi.
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
CC: 1.110.451.859NOMBRES Y APELL1DOS: ANA MILENA SANCHEZ MEDINA

RUT (NIT):
CORREO ELECTR6NICO: amsanchezsubredcentrooriente@gmail.com TELEFONO: 3205763517
D1RECCI0N DOM1C1LIO: KR 95 A 136 42 BOGOTACIUDAD:

Manificsto bajo U grovedad del joramento que, en la dedaroci6o de renta del afio gravable 2024.
JNO tomart costos y dcduccioncs \ (X)

SI tomart costos y dcduccioncs i: <)
La presents certificaciOn sc expide para cfcctos de la retention cn la fitente a u'ttrlo del rmpuesto sobre la renta, de confomtidad con cl numeral 6 del artlculo 1.2.4 .6 y pardgrafo 4 del deercto tinico 1625 de 
2016, modiftcados por los arttculos 9y 11 del dccteto223l dcdicicmbte 22 de 2023 y [a aplicacidn de la renta exenta del 25% sobrc opcracioncs que ticnc que vt con cl tratamiento trtbutario de los pages

\
Regimen Simple De Tnbutaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por lacual seSebe infomiarpor parte\
de los contribuyentes si|optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributaci6n ^ Sl() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: \ AV VILLAS N
\NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

\ TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 80810240

t \
Is

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTIMA ADlClCN (PERIODO OBJETO DE PAGO)
: V  \\

PLAiO DEL CONTRATO INCLUIDAS
E PRORROGAS:DEL CONTRATO: PS 5338 2024 N° CDP: 3662 N°CRP: 44650

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

\ 1FECHA DETERMINAOCN 
^CONTRATO:

S^XALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLIIDO ADICIONES:FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 9/02/202S

S 18.995.452V \ I 01/01/2025 AL 31/01/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASV NUMEROS) !
X / $5,228,106

C1NCO MILLONEJTDOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SEIS pesos M/CTE

NOMBREs^ANA^IJLENA SANCHEZ MEDINA 
1.110.451.859 
3205763517

CC
CEL

mailto:amsanchezsubredcentrooriente@gmail.com


,-D, SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GEST16N

C6DICO: AP-1A-FT-0I4 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

ImAIiIM 
8 teitfBOrtg.tem,

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DIL1GENC1AMIENTO: 31/01/2025

CC: niO.451.859NOMBRES Y APELL1DOS: ANA MILENA SANCHEZ MEDINA
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: amsanchezsubredcentrooriente@gmail.com TELtFONO: 3205763517
DIRECCI6NDOMIC1LIO: KR 95 A 13642 BOGOTACIUDAD:

Manifieslo bajo In grnvednd del juramento que> cn ia dcdaraci6n de rente del aHo gravable 2024.

NO tomare costos y deducciones (X)
SI tomard costos y deducciones ( )

La presente certificacion se expide para efectos de la rctcncion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y paragrafo4 del decreto linico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del dccreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacibn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributncion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debc informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion Sl() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: AV VILLAS
NOMBRE DEL BANCO

(APLiCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 80810240

NtiMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA OtTlMA ADICldN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: N° CDP:PS 5338 2024 46 N®CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

FECHA DE JN1C10 CONTRATO 23/10/2024 9/02/2025
S 18.995.452

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPONDENTS AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

fLETRASY NUMEROS)

$ 5.228.106

CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE

NOMBRE: ANA MILENA SANCHEZ MEDINA 
1.110.451.859 
3205763517

CC
CEL

mailto:amsanchezsubredcentrooriente@gmail.com
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4 SUBREDINTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO-GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC|6n DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA CESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

V Hi VM Sntk ^
W toiMeikiSi

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

NUMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD M 10.451.859
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO PE PRESTAClON DE SERVICIOS

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 CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

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

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 6.970.808
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADiriONFSt

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIHCAR:

$ 18.995.452 S 5.228.106

N* CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 5 44650 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9479477098 APORTES EN LINEAOPERA DOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR • DIRECCI6N DE GESTJ6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIOn DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

Np PE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACIQN (ADICION - PRORROGAlTN0 (3) ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADiaONAPO S 1.568.432 CDP DE LA 4053 RP PE LA 49629 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5.228.106 CDP PE LA 4120 RP DE LA 50737 TIEMPO UN (l)MES

UN (l)MESVALOR ADICIONADO S 5.228.106 CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO
111, POLIZAS (SI APL1CA)

/•FACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? \ SI I NO X
N° DE POLIZaT NOMBRE PE LA ASEGURADORA:
FECHA PE LA POL1ZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERJFJCA QVE ODE HA CVMPUDO CON MS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERJODO I^ARORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTJVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
/.El contrato sc encuentra debidamente legalizado?1 X
/.El contratista autoriz6 que los impuestos quc debc cancelar para la legal!zacidn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaration del informe de ejecucibn dc actividadcs?2 X

iQue e! contratista present6 satisfactoriamentc las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo v en el SECOP?3 X

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

/.Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo cn cuenta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

i

z
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OS

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

j.r.u
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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DATOS GENERALES Da APORTANTE
Identificacfdn dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccfon Ciudad-Departamonto Tel^fono Exonerado SENA e 

IC6F
CC 1110451859 SANCHEZ MEDINA ANA MILENA INDEPENDiENTE PRINCIPAL cade 126 48 20 BOGOTA-BOGOTAD.E. 3205763517 No

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON
Periodo Clave Tipo Fee ha Pago

Pensi6n Salud Pago Planilla Planilta Umite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 1171070862 9479477098 2025/01/16I 2025/01/03 BANCO AV VILLAS 0 $647,200

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 
PORVENIR

$334,700

$334,700

$51,000

$51,000

$261,500

$261,500

$01 $0 $334,700

$334,700

$51,000

$51,000

$261,500

$261,500

230301 800,224,808 8 1 $0 $0

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

1 $0 $0

14-23 860,011,153 6 1 $0 $0

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $0 $0

NUEVAE.P.S. EPS037 900,156,264 2 $01 $0

TOTAL $647,2001 $647,200E
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