SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

Szt kil APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
] Y ook il FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2034-09-16
¥ tciientst PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.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 DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: 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. PS 5338 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 231012024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 6.970.308 | PLAZO IICIAL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 18995.452 | | CERTIRICAR: $ 5228.106
N° DE INFORME: s | Ncre 44650 T ~coe: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
P B RO TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: $A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE. MODIFICACIONES DEL TIPO DE
3
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS
N CRPDE LA I NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO s 1.568.432 |CDP DE LA ADICION: 4053 oot 49629 e o
VALOR ADICIONADO s 5.228.106 |CDP DE LA ADICION: 4120 o 50737 ewo | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 5.228.106 |CDP DE LA ADICION: 46 ‘i’;’; 3.%5" mmme | N (1) MES
111 POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl ] NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
L {Deben ser coh con ias obligaci 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 |SEREALIZO REGISTRO A LOS SEGUMIENTOS 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 |REALIZAR ORIENTACION EN SALUD MENTAL FRENTE AL MANEJO DE DUELO

5 |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.

7 |ASISTENCIA A REUNION MENSUAL CONVOCADA POR LIDERES OPERATIVOS

ENTREGA DE BASES Y FORMATOQS DE ACUERDO A LA META ESTABLECIDA

9 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: l 9479477098 OPERADOR: ] APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 03/01/2025 $ 261.500
PENSION: PORVENIR 03/01/2025 $ 334.700
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 03/01/2025 $ 51.000
OTRO

TOTAL PAGADO $ 647,200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé 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 et IBC sea menor & | SMMLYV (de
ser el 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 ocasion al sefialado contrato.

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

Tmad.

Anexar evidencias fotoprificas y/o documentales que soporten las actividad en el periodo cor

ANA MILENA SANCHEZ MEDINA

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.110.451.859
CEL: 3205763517




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ) CODIGO: AP-I1A-FT-014

.’u‘ wenew APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
$nimpbdicknaitd  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Cento Oderta ESE Y DE APOYO A LA GESTION —_ :

DATOS DEL CONTRATISTA
-FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 ] .
NOMBRES Y APELLIDOS: ANA MILENA SANCHEZ MEDINA e 1.110.451.859
. R . RUT (NIT):
CORREOQ ELECTRONICO: amsanchezsubredcentroorier il.com TELEFONO: 3205763517
DIRECCION DOMICILIO: KR 95 A 136 42 CIUDAD: ~ BOGOTA
| Manifiesto bajo la graveddd del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deduccioncs ’/ ) \\ (X)
SI tomaré costos y deduoc [ \ | O

La presente certificacién sc cxpide para cfectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sotgc la renta, de wnfo‘r‘midad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4 8 .6 y pardgrafo 4 dcl decreto tinico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 det decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaciéride la renta cxemta deT'25% sobre operacioncs que ticne que ve " con ¢! iratamicnto tributario de los pagos

laboralcs. h

Regimen Simple De T‘ributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se Hebe informar por parte ]
. . o X . o . B St() ] NO(X)
de los contribuyentes snXop(aron porel lmpl{esto unificado bajo et Régimen Simple de Tr N }
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: N AV VILLAS H \ ]
NOMBRE DEL BANCO K Iy " .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUFNTA: AHORROS \\N" CUENTA: 80810240
ENCUENTRE EN LA LISTA : E.
DESPLEGABLE) A
- - 0 %
1‘& . NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA %LTIMA ADICION (PERIODO OBQ%TO DE PAGO) X
‘ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
) . PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: P§5338 2024 N°CDP: - 3662 N°CRP: 44650
. ! TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
“o¥ALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2301072024 FECHA DE TERMINACION 910212025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
Y . . S 18.995.452
PERIODO OBJETO DE‘COBRO: \ \ l 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR \ ‘
CORRESPONDIENTE AL \/ \ / $5.228.106
PERI BJETQ DI EN : < 2
0Do0) ODE COBRO CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE

(LETRASY NUMEROS)
. N t

NOMBREN_ANAMILENA SANCHEZ MEDINA
cc 1.110.451.859
CEL 3205763517



mailto:amsanchezsubredcentrooriente@gmail.com

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

Y DE APOYO A LA GESTION

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

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
CC: 1.110.451.859
NOMBRES Y APELLIDOS: \. £ A A
ANA MILENA SANCHEZ MEDIN RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: amsanchezsubredcentrooriente@gmail.com TELEFONO: 3205763517
DIRECCION DOMICILIO: KR 95 A 136 42 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, en $a declaracién de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

St tomaré costos y deducciones

Q)

laborales.

La presente certificacién se expide para efectos de 1a retencion en 1a fuente a titulo del impuesto sobre Ja renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto tnico 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 tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion S10 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: AV VILLAS
NOMBRE DEL BANCO
(APLECA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 80810240
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGQ)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N* DEL CONTRATO: PS 5338 2024 N° CDP: 46 NOCRP: .
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 FECHA DE TERMINACION 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
$ 18.995.452
PERIODO OBJETO BE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE, AL $5.228.106
PERIODO OBJETO DE COBRO EN N
(LETRASY NUMEROS) CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE

cC
CEL

1.110.451.859
3205763517

NOMBRE: ANA MILENA SANCHEZ MEDINA



mailto:amsanchezsubredcentrooriente@gmail.com




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

.. w&muw APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
(o oewtst FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

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

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO: | py:5G0 EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
S‘?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 7s 5338 2028 FECTA TNICI0 CONTRATO —
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 6.970.808
[VALOR TOTAL. BGEL
CONTRATO INCLUIDO $ 18.995.452 :gl'{ﬁ)';ga"&‘;‘;fﬁ?ﬁ $ 5.228.106
| ADICIONES: :
, ! N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO /N° DE INFORME: 5 ey sasso | po OO O 3662
PLAZO DEL CONTRATO
ESES ¥ DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES ¥ DIECINUEVE (19)
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9479477098 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESOQ 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:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 1.568.432 {CDP DE LA 4053 RPDE LA 49629 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO 5.228.106 |CDP DE LA 4120 RF DE LA 50737 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 5.228.106 |CDP DE LA 46 RP DE LA “ TIEMPO UN (1) MES
ill. POLIZAS (ST APLICA)

| iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

VIDAD
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 JEl contrato se debid; legalizado? X
2 (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean x
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucidn de actividades?
3 Que e! contratista p 6 satisfacton 1as obligaci contrs les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
M 1Que el contratista da limi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de .
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X
s L Que adjunto evidencia de! cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente 2l mes objeto de cobro? X
Teniendo cn cuenta lo anterior y conforme a Ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el limi de las obligaci das con el cc para el pago pondi al

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

2. 7J

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
R . . PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







® o 0 ettt —— + g

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depar Teléf ExonenlsggFSENA e
CC 1110451859 SANCHEZ MEDINA ANA MILENA {NDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 126 48 20 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3205763517 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 1171070862 9479477098 | 2025/01/16 2025/01/03 | BANCO AV VILLAS 0 $647,200
RESUMEN DE PAGO
CODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $334,700 $0 S0 $334,700
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $334,700 S0 S0 $334,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $51,000 S0 S0 $51,000
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $51,000 50 %0 $51,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) ‘ 1 $261,500 S0 $0 $261,500
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $261,500 S0 $0 . $261,500
TOTAL 1 $647,200 $0 S0 $647,200
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