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1 SUBRED INTEGRADA BE SERVICIOS BE SALUB CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION BE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME BE EJECCC16N BE ACTIVIBABES BEL CONTRATO BE 
PRKSTAClON BE SERVICIOS V BE APOYO A LA GESTlON

C6BIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024AI9-16Mmm iMsttr&flSimbsvw

't~ssssssr..
CFXEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

ANA MILENA SANCHEZ MEDINA
1.110.451.859NClMERO DE DOCUMENT© DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO PSICOLOGO CLINICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTI&N
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:

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

PI^ZO IN'IClAl.
UN (1) MBS Y DIEZ(IO) DIAS6.970.808VAIA)R INICIAL DEL CONTRATO S DEL

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERlODO
A CERTIFICAR: >

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

1.568.43118.995.452S

| N° CDP:| N* CRP: 3662446506N° DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUBVE (19) DIAS

SA2 SHOE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACI6N adtci6nes 3PRORROGAS33

crp nr i .a 
ADIClON:

ntMfo
PftORSOOADO: UN (1) MESCDP DE LA ADICI6N: 495934053VALOR ADICIONADO 1.568.432$

CRP RE I.A 
AOICI6N:

tikmpo
PRORROCABOi UN (I) MESCDP DE LA AD1C16N: 507374120VALOR ADICIONADO 5.228.106$

CRP DE LA 
ADIClON:

TIFAirO
PROKROCADO: UN (1) MESCDP DE LA ADIClON: 770346VALOR ADICIONADO 5.228.106$

HI. POLIZAS

XNO^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? SI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DEP6LIZA:

FECHA DE APROBAC16N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REAUZADAS EN EL PERlODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBUGACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO

(Dcbcn scr cotcrcntw con Us obllgarioncs cspecificas del contrato reallaadas dorantc el mes)ITEM

PRESTAR SUS SERVICIOS CON CAUDAD Y OPORTUN1DAD. PARA EL DliSARROLLO DE IAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES. SUSCRJTO ENTRE EL TOS Y 
A SUBRED REAUZANPO 20 VISITAS DE LA LOCAUDADES DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE______________________________________________________ __ _________________________________________

SE REAUZO REGISTRO A LOS SEGUMIENTOS EN EL EPUCAT1VO EN L1NEA D1UGENCIAMIENTO DEL FORMATO PLANILLA DE FAMILAS CON PLAN CUIDADO FAMILAR

1

2

RI-AU7AR CANAU7ACI6N SEGUN LAS NECESIDADES REQUER1DAS. ENVIARLAS PARA TRAMITE RESPECTIVO3

REAUZAR ORIENTAClON EN SALUD Ml-NTAL FRENTE AL MANI-JO DE DUELO4

REAUZAR REPORTE SI SE EV1DENCIA NECESIDAD EN CASOS DE SIV1M Y S1SVECOS5

DIUGENCIAR INFORMAdON DE 1 j\ ATENClON EN LOS AP1.1CAT1VOS D1NAM1CA Y GTAPS DE I-A SDS DIARlAMENTE A COMPUmiUD. CON VERACIDAD Y CAUDAD DEL DATO DENTRO DE Ij\S
PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCJON. SE DEBE EVIDHNCIAR REGISTRO DE. TAMIZAJES EN HISTOR1A CUNICA Y APLICATIVO DISTRITAL6

ASISTENCIA A REUNION MENSUALCONVOCADA POR UDERES OPERATIVOS7

ENTREGA DE BASES Y FORMATOS DE ACUERDO A U META ESTABUECIDA8

REAUZAR LAS DHMAS OBUOACIONI-S QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN REQUERIDAS POR LA SUPERVISION.9

DAR CUMPUM1ENTO A LA META ESTIPULADA10

V. [NFORMACI6N DE APORTES A SEGURIPAD SOCIAL
OPERADOR: | APORTES EN LINEAI 9480939621No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
10/02/2025 $ 261.500NUEVA EPSSALUD: $ 334.70010/02/2025PORVENIRPENSION: $ 51.00010/02/2025POSITIVARIESGOS LABORALES:

OTRO
S 647.200TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Quc dcsarrolld las actividadcs descritas cn cl informc anexo. dentro del periodo dc cobro.
2. - Quc realici cl pago dc la Seguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cnncclados del 
scr el primer pago adjunto certificaciones dc afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Quc adjunto cvidcncia del cargue cn cl aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondiente al mes objeto dc cobro. 
4.- Quc autorizo los impucstos a quc estoy obligado a pogar, por ocas!6n al scftalado comrato.

anterior pago del cual anexo copia simple, sin quc cn ningun caso cl IBC sea mcnor a I SMMLV (dcmes

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiera cotno una dc las obligacioncs del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividadcs realizadas cn el periodo cotrespondicnte

ANA MILENA SANCHEZ MEDINA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.110.451.859 
CEL: 3205763517_____________
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4 SUBRKD 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClO.N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTlftN

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSlbN: 6 
FECHA: 2024-09-16‘'fl

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DIL1GENCIAMIENTO: 28/2/2025

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

CORREO ELECTR6NICO: amsanchezsubredcentrooriente(S>gmail.com TEL^FONO: 3205763517
DIRECClON DOMICILIO: KR95 A 136 42 BOGOTACIUDAD:

Manlfiesto bajo la gravedad del Juramcnto que, en la declaracidn dc renta del ano gravable 2024.

NO tomard costos y deduccioncs (X)
SI toroard costos y deduccioncs ( )

La prcscnic ccrtificacidn se expidc paracfcclos dc la relencidn cn la fuentea tftulo del impucsto sobrela renta, dc conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y pardgrafoddcl decrcto Onico 1625 
de 2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los 
pagos laboralcs.

Regimen Simple De Tributacidn :RESOLUCl6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacidn Sl() NO ( X)

BANCO AL CUAL CONSICNAR: AV VILLAS
NOMBRE DEL BANCO

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLEGABLE)

TIPODE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 80810240

NtJMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA AD!Cl6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:N® DEL CONTRATO: PS 5338 2024 N° CDP: 4053 N°CRP: 44650

TRES (3) MESES V DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE INICIO CONTRATO FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO: 9/02/2025

$ 18.995.452
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASV NUMEROS)

$ 1.568.431

UNMILLONQUINIENTOSSESENTAYOCHOMILCUATROCIENTOSTREINTAYUN PESOSM/CTE

NOMBRE: ANA MILENA SANCHEZ MEDINA 
1.110.451.859 

CEL. 3205763517
CC
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,0, SUBRED INTECRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS V 
APOYO A LA GESTION

C6D1GO: AP-1A-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16'W Ct£mOfafelS.f.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANA MILENA SANCHEZ MEDINA

NtJMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.110.451.859
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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
PS 5338 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 6.970.808
VALOR TOTAL DLL
CONTRATO INCLUIDO 
ADICiONES:

VALOR DE HONORARIOS PERfODO 
A CERTIFJCAR:

$ 18.995.452 $ 1.568.431

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 6 3662

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

N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9480939621 APORTES EN LINEAOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECC16N DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCl6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

N° DE MODIFICAClQN: N® (3) T1PO DE MODIFICAClQN (ADIClON - PRORROGaJT AD1CION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO S 1.568.432 CDP DE LA 4053 49593RP DE LA TIEMPO UN (!) MES
VALOR ADICIONADO $ 5.228.106 CDP DE LA 4120 RP DE LA 50737 TIEMPO UNO) MES
VALOR ADICIONADO S 5.228.106 CDP DE LA 46 RP DE LA 7703 TIEMPO UN (I) MES

III. POLIZAS (SI APL1CA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO?- I SI NO X

N® PE POLIZAT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADM1NISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESaRRQLLADAS

SE VERIFtCA OUE OUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRVEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REOUISITOS SI NO
t,EI contrato sc encucntra dcbidamcnte legalizado?1 X
t,E1 contratista autorizo quc los impucstos quc dcbc cancclar para la Icgalizacibn del mcncionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracibn del informe de ejecuci6n de actividades?

<-(Que el contratista present© satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser vcrificados en el
informe anexo y cn cl SECOP? ______________________

i,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frentc a los aportes al sistema de seguridad social y dc 
paraflscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

2 X

3 X

4 X

iQuc adjunto cvidcncia del carguc cn cl aplicativo scoop dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto dc cobro?5 X

Tenicndo en cuenta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimiento dc las obligaciones pactadas con cl contratista, para cl pago corrcspondtentc al

periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025 

0
NOMI RE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORTOZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

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

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPEC1ALIZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR



f

*
/•>



faportes 
en linea Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
dv Razon Social Sucursa! Principal DlrecclonIdentlficsclOn Clase Aportante Ciudad'Oepartamento TeWfono Exonerado SENA e 

ICBF
CC 1110451859 {NDEPtNDlENTESANCHEZ MEDINA ANA MILENA calle 126 48 20PRINCIPAL BOGOTA-BOGOTA O.E. 3205763517 No

*
DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION

Perlodo Clave FechaTjpo Pago
Pago PlantllaPension PagoSalud Planllla Llmtte ValorBanco Dias Mora V

2025-01 1256571592 9480939621 2025/02/10 BANCO AV VILLAS2025-01 I 2025/02/14 $647,2000

RESUMEN DE PAGO

CODIGORIESGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES

NIT VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 
PORVENIR

$334,700

$334,700

$51,000

$51,000

$261,500

$261,500

$0 $334,700

$334,700

$51,000

$51,000

$261,500

$261,500

1 $0

230301 600,224,808 8 $01 $0

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPANlA DE SEGUROS

$01 $0

14-23 860,011,153 6 $01 $0

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) $01 $0

EPS037NUEVA E.P.S. 900,156,264 2 $01 $0

TOTAL $647,200 $647,2001 E
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Villas

iAl Ty pago en APONTES 

■~{g) EM LIMEA - Pago de 

la PlaFuMa d® aportes 

com clave:
. 9480939621 fue 

aprobado

5

r
f

No. de autorizacion
i

52522655

Valor $647,200

Desde Ahorros No. 0240

Aportes En Linea - Pago De La Plan ilia De 
Hacia Aportes Con Clave: 9480939621 - Pedido o

Factura No. 9480939621

10/02/2025 
Hora: 12:17 pmFecha

IP de origen 191.156.63.164 :
!

!

Si tienes dudas nos puedes contactar de la siguiente forma: 
Linea nacional: +57 01 8000 51 8000

r1


