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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

DEL CONTRATO DE

GESTION

FORMATO DEE. DE ACT!
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYC ALA

CODIGO: AP-IA-FI-077
'VERSION: 2
TFECHA: 2024-09-16

1.110.451.859

RESTAR 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.8.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

PS 5338 2024

23/10/2024

6.970.808

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

6.970.808

1.045.621

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA?2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 00$ GRADO 05

(NUMERO)

'VALOR ADICIONADO

- |CDPDE LA ADICION:

3662

CRP DE LA ADICION:

44650

TIEMPO
PRORROGAD

o

[REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL Y ENTREGA DE APROPIACION CONCEPTUAL CON LA LECTURA DE LOS LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIFOS
(BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED

[DESARROLLAR PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES CONFORME A SU SABER
[DISCIPLINAR Y PROFESIONAL, EN FUNCION DE LOS REQUERIMIENTOS PROCESOS TRANSVERSALES

[PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS CONVOCADAS POR SDS DE ACUERDO A LOS PROCESOS ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES, METAS Y PRODUCTOS
[ESTABLECIDOS EN LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.
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1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Segurided Social donde el ibc se calulo sobre ef 40% de tos ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 2 SMMLV (
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 a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

Do Wileaa Sexher

ANA MILENA SANCHEZ MEDINA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC: 1.110.451.859
CEL; 3205763517




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

g\ st APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
? § rendtequka k™ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
N

BRCHADE DUIGENCIAMIENTO
ANA MILENA SANCHEZ MEDINA

AMSANCHEZSUBREDCENTROORIENTE@GMAIL.COM
KR 95 A 13642

1.110.451.85%

3205763517
BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones (xX)

SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacién se expide pare efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral § del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto finico 1625 de
2016, modificados por los art{culos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ja aplicacién de 1a renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos
laborales.

Regl Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por ia cual se debe informar por parte de SI(
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién )

NGO i AV VILLAS

NO(X)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
ADICIONES :

s 6.970.808

PS 5338 2024

23/10/2024

25/10/2024 AL 31/10/2024

s . . 1.045.621

UN MILLON CUARENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS VEINTIUN PESOS M/CTE

. t
N M\‘\U\c\ Jenches
INOMBRE: ANA MILENA SANCHEZ MEDINA
cC 1.110.451.85% . .
CEL 3205763517 i
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S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION ‘VERSION: 2

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

FECHA: 2024-09-16

ANA MILENA SANCHEZ MEDINA

1 110 451.859

I
¢
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 JALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

PS 53382024 23/10/2024

. 6.970.808

6.970.808 1.045.621

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

. N/A ' ON/A

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD '

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERC

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

PRORROGA ()

ADICION ()
]

(MESES O DIAS )

IMPLIM
1 'TEf contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (,El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para 1a Jegalizacion det ionad tole sean x
tados del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 1Que el tista presentd satisfacton 1as obly tractuales, 10s cuales pucden ser venhcados en
. el informe anexo y en et SECOP? .
4 ¢ Que el contratista pl 8 sus oblig; Trente a Jos aportes al sistema de segundad social y de
scale ; nlo ela 89 de 20027 .
s 1Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta 1o anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago,

CERTIFICO el limiento de Ias obligaci pactidas con el contratista, para el pago correspondiente al

peniodo del 25/10/2024 AL 31/10/2024

MP/LJ\(

O RE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
'ARGO: DIRECTOR TECNICO GODIGO 009 GRADO 05

OMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ANTIAGO SERRANO ROJAS

{PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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eps

CERTIFICA QUZ

El(La) Seiior(a) ANA MILENA SANCHEZ MEDINA identificado(a) con CC 1110451859 se
encuentra afiliado a la EPS. ‘

Fecha de Activacion de Servicios: 25/06/2021

Estado de 1a Afiliacién: Vigente
1PS: UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - SEDE SUBA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE, a los 13 dias
del mes 11 del afio 2024.

La certificacién tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO
VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente.

Gerencia de Afiliaciones
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& DPOSITIVA

COMPARIA DE SEGUROS
Ok o 0]

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, ANA MILENA
SANCHEZ MEDINA identificado con CC No. 1110451859, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 01/01/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD fecha de inicio de Contrato: 24/10/2024
CENTRO ORIENTE E.S.E - NIi. 900959051 Fecha fin de Contrato: 31/12/2025
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automética la novedad
de retiro, por o anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

MUSCUTEUIINCIA FRARDERA
(1YY

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione 1a opcién
“'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo {valido por un mes): 202401021283701.

4‘
FIAILADD
mn——icem

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 13 dias del mes de noviembre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

RIS v 07

Positiva Compafiia de Seguros S.A. ’ . '
Nit: 860.011.163-6 - Linew gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 3307000 _ EAEATSSGE;JS?&)R:
Defensor del Consumidor Financlero: Ana Maria Giraldo Rincdn - defensordelcliente@positiva.gov.co ‘ MBIAN O'g
Cartera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogoté. Teléfono: (601) 610 8164 COLOM

QPositiva Compaiiia de Seguros Q@ @PositivaCol @PositivaCot  GPositivaSeguros www‘positi’\laigov.co


http://www.Dositivaenlinea.gov.co
http://www.positiva.gov.co

p@rvm

soio hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTiAS
PORVENIRS.A. -~ . .
En su condicidn de administradora del ‘ B

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

MIT 800.224.8 8 N T
CERTIFICAQUE: = e
ANA MILENA SANCHEZ MEDINA, |dent|f' cado(a) con cédula de cmdadama 1 110 451 859 ‘se. encuentra :
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenlr . T S
La presenté certificacion se expidé el 13 de NoQiém_br’é del 2024 :
Cordialmente, . ’ L '
e
Gerencia de Clientes R S o : _ -
Qs

Tenga en cuenta: - ; : _
Es importante que sea constante en.realizar los aportes obhgatonos para su pension, asn Iograna recub:r eI mgreso que

desea cuando obtenga su benef cm pensional. . , o







