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

APOYO - GESTION DE CONTRATAC!6n 
FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIV1DADES DEL CONTRATO DE 

PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

C6DICO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 20244)9.16

‘f CcntnOrlffitUl

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

SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ
N0MERO DE DOCUMENTO DE IDENT1DAD: 1.016.042.418

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR ACT1VIDADES EN LA DIRECCION DE 
GESTION INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

PS 5539 2024 FECHA INICIO CONTRATO 6/11/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
INIC1AL DEL 
CONTRATO

VEINTISEIS (26) DIAS3.464.994VALOR 1N1CIAL DEL CONTRATO * S

VALOR DE HONORARIOS PERfODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 2.798.6498.662.485! s
I'

3 47469 N® CDP: 3662N® DE INFORME: N* CRP: ‘

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y CINCO (5) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA. DIRECTOR ENCARGADO
if

II. MODIFICACIONES CONTRA CTUALES
■4-N® DE MODIFICACIONES DEL 

CONTRATO:
TIPODE * 
modificaciOn ADICldNES 22 2 PRORROGASi

TIEMPO
PRORROCADO NUEVE (9) 

DIAS
CRP DE LA 
ADICI6N:CDPDE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO S 1.199.421 4053 49750 :

TIEMPO
PRORROCADOCRP DE LA 

ADICI6N:CDPDELA ADIClON:VALOR ADICIONADO UN (1) MESS 3.998.070 4120 :
III. POLIZAS

I;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO
N® DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6LiZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben scr eoheirrUfS con l»a obligacione? espedflcis del contrato realizadas durante el tries)ITEM

SE ASISTE A REUNION DE EQUIPO1

SE ASISTE A PREADITURIA CONVOCADA POR EL APOYO TtCNICO2

SE CARACTERIZAN USUARIOS3

SE REALIZA SEGUIMIENTO A LOS USUARIOS ASIGNADOS4

SE REALIZA GESTION DOCUMENTAL5
.7

SE REALIZAN TAM1ZAJES A LOS USUARIOS CORRESPONDIENTES6
SE REALIZA BUSQUEDA ACTIVA DE USUARIOS7

8 ]SE REALIZA CARGEALAPUCATIVO
V. INFORMAClON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

OPERADOR: INo. DE PLAN1LLA: i 82486248 Ml PLANIUA
VALOR PAGADOCONCEPTO DELPAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO

COMPENSAR 09/12/2024 $ 208.000SALUD:
PENS16N: 09/12/2024 $COLPENSIONES 162.500

31.700SURA 09/12/2024 $RIESCOS LABORALES:,
CCF COMPENSAR 09/12/2024 $ 27.300OTRO

S 429.500TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA , r

1 .• Que desarrolli las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobra.
2,- Que realicl el pago de la Seguridad Social donde e! 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 cl primer pago adjunto certificactones de afiliacion a eps, arl, pension, rut) ■ ' .
3- Que adjunto cvidcncia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra.
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seflalado contrato.

Vll.ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

'Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades reaijzadas en el periodo correspondiente

.1
SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.016.042.418 
CEL: 3125168908
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■ C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSlbN: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N

SteUnpSOWbjiiiS*! PORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACT6N DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTI6N

■■
1 ((MroOfieraEii.

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DDLIGENOAMIENTO: 31/12/2024

CC: 1.016-042.418SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZNOMBRES Y APELLiDOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: TELtFONOssaray921@hotnnail.com 312S188908 .
D1RECC16N DOMIC1LIO: BOGOTACL 16199 45 CIUDAD:

Maniflesto bajo la gravedad del juramento que, en la dedaracidn de renta del alio gravable 2024.

NO tomarg costos y deducciones (X)
SI tomar6 costos y deducciones ( )

La prcscntc ccrtificacibn se expide para efcctos de la retencidn en la fuente atitulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ei numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del dccreto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 dediciembre 22 de 2023 y la aplicaci6n de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que vercon el tratamiento tributario de los pagos 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infonnar por parte 
dc los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributaci6n NO(X)SI()

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO 

(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 24056574485

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

PS 5539 2024 4120 N» RP:N° DEL CONTRATO: N° CDP:
DOS (2) MESES Y CINCO (5) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:FECHA DE INIC10 CONTRATO 6/11/2024 9/01/2025

S 8.662.485

PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 Al 31/12/2024

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 2.798.649

DOS MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

.1NOMBRE: SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ 
1.016.042.418 
3125188908

CC
CEL

t

mailto:saray921@hotnnail.com
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« C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

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

krtrtitttxIB
1 (ntnOritffitUi.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBREDELCONTRATISTA ’ ' SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.016.042.418
L IN FORM ACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL feN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR ACT1VIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL 
DEL R1ESGO 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 PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATO 6/11/2024PS 5539 2024
No.

3.464.994$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO 1NCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR:8.662.485 $ 2.798.649S

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N'CRP
INICIAL: 36623 47469N0 PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y CINCO (5) DfAS

82486248 MI PLANILLAN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClON DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTTVIDADES:
•'V-.

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVTOADES: SA2 SEDE ADMINISTRATE A SAN JOSE OBREROr •
.1 1,LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADONOMBRE DEL SUPERVISOR:

r 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODlFICAClON? TIPO DE MODIFICAClON (ADIClON - PRORROGA): AD1CION (2) PRORROGA (2)N°(2)
VALOR AD1CIONADO NUEVE (9) DIAS$ .199.421 TIEMPOCDP DE LA 40S3 RP DE LA 497S0
VALOR ADICIONADO UN (I) MES$ 3.998.070 TIEMPOCDP DE LA 4120 RP DE LA

III. POL1ZAS (SI APL1CA)
aPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO

N° DE POLIZA? NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA' ACTO ADM1NISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACT1V1DADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPIJDO CON I^AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO1ABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQU1S1TOS SI NOITEM
X^E1 contrato sc encuentra dcbidamente legalizado?1

^El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la dcclaracidn del informe de ejecucidn de actividades?2 X

£Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 
informe anexo y en el SECOP73 X

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

tQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula " Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 10/12/2024 AL 31/12/2024

NOMBRE Y F1RMA DEL SUPERVISOR: 
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA 
CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

F1RMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

N&MBRE vVfRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA
PERFIL: PROFESIONAL APOYO______________________

A
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