SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
oo APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
o si g kirkuhihd FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
o bt £51, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

SARA )SABEL MEDINA RODRIGUEZ

(Deben ser coherenites con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ' ’ ‘ 1.016.042.418
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: . |GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SA_LUD 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 5539 2024 FECHA INIC10 CONTRATO 6/11/2024
PO PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO « | § 3.464.994 | INICIAL DEL VEINTISEIS (26) DIAS
. CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: i R ‘ 8.662.485 | A CERTIFICAR: $ 2798.649
N° DE INFORME: i ‘ 3 | " Necre: 47469 | ~ecoe: 3662 .
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROCAS DOS (2) MESES Y CINCO (5) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
7
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ; LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

NS DE MODIFICACIONES DEL i TIPO DE & !
CONTRATO: ' 2 ] ODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 2

CRPDELA TIEMPO NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO :

C $ 1.199.421 |CDP DE LA ADICION: 4083 ADICION: 49750 PRORR:OGA.DO DIAS

CRP DE LA ' TIEMPO

VALOR ADICIONADO s 3.998.070 |CDP DE LA ADICION: 4120 DICION: PRORROGADO| UN (1) MES
‘ IIL POLIZAS I ‘ : o
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 sl j | NO X

N° DE POLIZA: , "~ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
I V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDG CON EL OBJETG Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1 |SE ASISTE A REUNION DE EQUIPO

2 |SE ASISTE A PREADITURIA CONVOCADA POR EL APOYO TECNICO

3 |SE CARACTERIZAN USUARIOS

4 |SE REALIZA SEGUIMIENTO A LOS USUARIOS ASIGNADOS

5 |SE REALIZA GESTION DOCUMENTAL .

6 |SEREALIZAN TAMIZAJES A LOS USUARIOS CORRESPONDIENTES

7 |SE REALIZA BUSQUEDA ACTIVA DE USUARIOS

8 |SE REALIZA CARGE AL APLICATIVO

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 ocasidn al sefialado contrato.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL r e v
No. DE PLANILLA: . v 82486248 - OPERADOR: | ) Mi PLANILLA
CONCEPTO DELPAGO - ENTIDAD R : FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 09/12/2024 $ 208.000
PENSION: - ' .. - COLPENSIONES 09/12/2024 $ 162.500
RIESGOS LABORALES:, . = - SURA . R 09/12/2024 $ 31.700
OTRO ] . j CCF COMPENSAR 09/12/2024 $ 27.300
. . TOTAL PAGADO . N : . $429500 < -
. L . V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA , - . ) T
1.-Que d Ilé las actividades descritas en e] informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los i mgresos canceledos del mes anlenor pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a | SMMLYV (de

V1. ANEXOS
(Cunndo se requiera como una de las obhgmones del contrsto)

L i e Tipad

. . Anexar ylo dox les que sop lasa en ¢l periodo correspondiente o ot

'

SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.016.042.418

CEL: 3125188908




y 3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
in SeeradeSid APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Wrlphiiekindid  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
(entroOrfente €55 Y DEAPOYOA LA G_ESTION .
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
: : 1.016.042.418
NOMBRES Y APELLIDOS: SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ RUTC(CNm_
CORREO ELECTRONICO: saray921@hotmail.com TELEFONO: 3125188908
DIRECCION DOMICILIO: CL 16199 45 CIUDAD: : BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones . . (X)
SI tomaré costos y deducciones : Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la rewnc@én en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ei numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 de! decreto (inico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de 1a renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢! tratamiento tributario de los pagos
laborales.

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 Simpte de Tributacién IO NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL

NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N¢ CUENTA: 24056574485

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5539 2024 N° CDP: 4120 N°. RP:
DOS (2) MESES Y CINCO (5) DIAS
: . : VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 6/1172024  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO:| 9/01/2025 INCLUDO ADICIONES :
S 8.662.485
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO) $2.798.649
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

Jsplel Hedirs:

NOMBRE: SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ
CcC 1.016.042.418
CEL 3125188908



mailto:saray921@hotnnail.com

B

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

CODIGO: AP-IA-FT-078

;::;:«w.mw APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T ORm L FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
" NOMBRE DEL CONTRATISTA V" " . = ..o SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ) 1.016.042.418
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBIETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR
(N?E)NTRA1‘O DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5539 2024 FECHA INICIO CONTRATO /112024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.464.994
VALOR TOTAL DEL .
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.662.485 t $ 2.798.649
DO A :
ADICIONES: . PER{ODO A CERTIFICAR
N* CRP ‘ N° CDP INICIAL
] & .
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIAL: 47469 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y CINCO (5) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82486248 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO 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

.
EN

-t

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

i *11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): AD]CION 2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO $ 1.199.421 {CDP DE LA ] 4083 _ IRPDELA | 49750 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADlClONADO $ 3.998.070 |CDP DE LA ] 4120 IRP DE LA _ TIEMPO UN (1) MES

) 1l POLIZAS (SLAPLICA) =~ -
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 JE P 2 debid fe Tegalizado? X

2 El contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean X
d dos del valor a {ar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?

3 ~ 1¢Que el contratista present6 satisf i las obligaciones contr les, los cualés pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP? :

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

s ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula '"Forma de Pago, CERTIFICQ el cumplimi de las obligaciones pactadas con el contratista, }ﬁra el pago cormrespondierite al

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

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

"

CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

Q\(.QDM&%

BRE \"F(RMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA

|PERFIL: PROFESIONAL APOYO







uopEWIOU| 9p JopessdQ Jesuadwio) ap ayed 10d OQVAIdd owod opediise}d p1sa 03udIWNIOP 3353

b
:
:

v STIVIOL
(] ] ) wNas T l I T
0 ) ) Naw peee
[) ) ) 4801 i I T T
° ) [) ovs3 s
0182 00052 ' 100 ] 5 I o T > 1 5
008'3¢ 0L1e 1 SejaIqE) 50050y e
009°80 000°802 ) wrsuag o I Y T o T . ] 5
000'E9} 005294 ) ) o
wehog wow & gl sepupoday -
BIOL oy 3010 SHUTIOWA|  SRIOPRUSIUJUPY ON opsasURpY od). wpsguv-oN |  aBegemog | spody mon s " S0 cuody oA
VWaLSIS8NS YOJ $ITVAOL . STTVOSHVEVE STIVIOL
3 001'82 004 14 000'92 £-2v6990009 @D sesuadio) $2490
sopayyy oN | smBegemoy | euodvmiomicpaa | womsuig | euodysopa LN QsgoN ’ 499 081993
/ SVIVO 5301
N — NN S e—
f_oonief |/ ue [\ 00816 o0 ¥ oL} 1 I Y | ooris | soezcoe0d Vans WY T
pEpLEDIO8 oAl JoATjBOPES | UQPEIROD woR ORI SRS, 20WA uppEzpOINY o | epaEBRO
sopeisv ON | Begeimor | opuos | wopmgioma | oprownyon | means | womicwa | smo | censoma | soaosaedy proemr——m asguon v oipen

[/ \\ W/ ] T

A BN ) v DAY A Or (VA WL \_souolsuadio { , "
; dsd uppemod 5 . opruY wcieBia0
wBedemoL | gomiop | wiowsopA | MW | ugjeuody | -asdeucdy wsody suody upezROD N iquon ddv cBippd
ey
NOISN3d SIVIOL
’ 000693 0 005 [ [} 0 0 0os'zoL 1276990098 $d3 sesuediued 800Sd3
ugPITROD JoisA uppeEOUTY "ON S01BA ugjoenoIny ‘oN
24n w10 S01A i
s0pRiLY ON | mBea B im0y RIOW SOJUA,. Oy 80 PEP{UKIEYE SPOUMITY sepappedaoy) FURRIPY JdN HIQO UGi: 3 UN uGWON 8430810900
aNTVE SITVI0L
SYN1SISENns H¥od S3TV10L
P pee— Y0LTHE0 \ [y 20z ©N *2'0 ¥10508 "3°0 Y1008 auepURBPAI =} | VOIND
BYOVd v V0L SaNOIENI4 000N | aMTVS OooRIe OIJIOININ / QYN QlNanvirvdaa 09ia9> wxa“w_.-_.w wkw! v zo_uﬂhuowwwxm
o b TNV | (OyV/SIRWIA) | VTINYIS amvs
2 | soorraa ] O¥3NDON | odvawWoas | odu o e, wooyeunoyBizadeee s SYeBONI 1O L L B92H09101 2
(oyvRaNWI) vanoosy
QYQuNvy YOVISOUY 00¥d YHOZ3 | VIUNYW 03uY0d ONOITUL NOI23WIO JINVINOJY JHERON OUINON odlL
VTUNVd V1 30 801V0 AUNVINOLSY 130 SOLVE

S3.1¥0dV 30 NOIDVAINDITOLNY 30 VAVHOILINI VTIINVd woo ejiueidiul | homcsanoMO







