
■0, C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

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

FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACTIV1DADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClbN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlbN

J* mmKtotAklhl

'I CnciOtotitSi

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

SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ
1.016.042.418NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENT1DAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PSICOLOG1A PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
GESTION 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 CONTRATO 6/11/2024PS 5539 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZOINTCTAL 
DEL CONTRATO

VEINTISEIS (26) DIAS3.464.994VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO
A CERTIF1CAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO AD1CIONES:

$ 3.998.07012.660.555S

| N° CDP:| N° CRP: 3662474694N°DE IN FORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y CINCO (5) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATJVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUCldN DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE
MOD1FICACI6N ADICI6NES 2PRORROGAS22

NUEVE (9)
DIAS

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIRMTO
PRORROCAlX):CDP DE LA ADIClON: 497504053VALOR ADICIONADO S 1.199.421

CRP DE LA 
ADICldN:

TJBMPO
PRORROGADO: UN (1) MESCDP DE LA ADICldN: 508494120VALOR ADICIONADO 3.998.070$

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIKMPO
PRORROGADO: UN (1) MESCDP DE LA ADICI6N: 46VALOR ADICIONADO 3.998.070S

III. POLIZAS
XI NO^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE P6LIZA:
FECHA DEAPROBACI6N:FECHA DE LA POUZA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL1GACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO
(Debeo ser cohcrentes con laa obligaciones cspedfiao del contrato realizadas durante el rots)ITEM

SE AS1STE A REUNION DE EQUIPO

SE ASISTE A PREADITURIA CONVOCADA POR EL APOYO TECNICO
2

SECARACTERIZAN USUARIOS
3

SE REALIZA SEGU1MJENTO A LOS USUARIOS ASIGNADOS
4

SE REALIZA GESTION DOCUMENTAL
5

SE REALtZAN TAM1ZAJES A LOS USUARIOS CORRESPOND1ENTES
6

SE REALIZA BUSQUEDA ACTIVA DE USUARIOS
7

SE REALIZA CARGE AL APLICATIVO
8

V. INFORMAC16N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
operadqrI I Ml PLANILLA8383153245No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCERTO DEL PAGO $07/01/2025 178.000COMPENSARSALUD: $ 227.80007/01/2025COLPENSIONESPENSION:
07/01/2025 $ 34.700SURARIESGOS LABORALES: $ 28.50007/01/2025CCF COMPENSAROTRO

S 469.000TOTALPAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desarrolld las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realici el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes 
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 objcto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV (de

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

Anexar evidencias fotogrfcfieas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.016.042.418 
CEL: 3125188908____________
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA CESTIpN

C6DICO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

IB IrirttmiiM
H CwtreOrVrtttH

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE PILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

CC:NOMBRES Y APELLIDOS: 1.016.042.418SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ
RUT (NIT);

CORREO ELECTROnICQ:
D1RECC10N DOMICIUO:

saray921@hotmail.com TELfeFONO: 3125188908
CL 16199 45 BOGOTACIUDAD:

Manificsto bajo l> gravedad del juramento quc, en la dcclaraci6n de reotn del afio gravable 2024.
NO tomard costos y dcduccioncs (X)
SI tomard costos y dcduccioncs X(J)S.

La piescntc certificacidn sc cxpidc para cfcctos dc la rctcnci6n cn la fiientc a titulo del impuesto sobrc la rcnta, dc conformidadconcl numeral 6 del articulo 1.2.4.1 .(fy partgndo;4 del deercto unico 1625 dc 
2016, modificados por los aiticulos 9 y II del deercto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn'dc 15 rcnta exenta del 25% sobrc opcracioncs quc ticnc quc vcrionel tratamientb tributano dc lospaaos 
laboralcs. / / X f X

Regimen Sinfple De Tributacidn : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 Por la cual L debe in
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacibn

in form i NOO^)ar por parte
Sl()\

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

PODECUENTA: AHORROSTJ N°CUENTA: 240S657448S%\ \ i
\i

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO) 1V

\ PL1 DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:N* DEL CONTRATO: PS 5539 2024 N*CDP: 3662 N°CRP: ,47469

TRES (3) MESES Y CINCO (5) DIASV l
FECHA DE TERMINACION" 

b CONTRATO: \ I.TLOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO AD1CIONES :FECHA DE I NICK) CONTRATO 6/11/2024 9/02/2025\ 12.660.555

PERIODO OBJETO DE COBRO:V \ i 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALORAPACAR \

CORRESPONDIENTE AK 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

/LETRASY NUMEROS)
X 1 S 3.998.070

TRES MlLLONESW,q.v£ciENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SETENTA PESOS M/CTE

NOMBRE: SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ 
1.016.042.418 
3125188908

CC
CEL

mailto:saray921@hotmail.com
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,0, CdDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 

PORMATO CUENTA DE COBRO CONTRA TO DE PRESTACl6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTibNCffttroOnffttLSI

DATOS DEL CONTRAT1STA
FECHA DE DIL1GENCIAMIENTO: 31/01/2025

1.016.042.418CC:SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZNOMBRES Y APELL1DOS: RUT (NIT):
CORREO ELECTRON ICO: TEL^FONO:saraY921@hotmail.com 3125188908

BOGOTADIRECCION DOMICILIO: CL 16199 45 CIUDAD:
Manifiesto bajo In gravednd del juramento que, en la declaracidn de renin dd ano gravable 2024.

NO tomare costos y deducciones (X)

( )SI tomar6 costos y deducciones

La presente certificacion se expide para efectos de la retencionen la ftiente atitulo del impuesto sobrela renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 de) decreto linico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dictembrc 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento thbutaho de los pagos 
laborales.

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

BANCO CAJA SOCIALBANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIRO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 24056574485

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA 0LTIMA ADICldN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N* DEL CONTRATO: N° CDP: 46 N°CRP:PS 5539 2024
TRES (3) MESES Y CINCO (5) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :FECHA DE TERMINACJ6N 

CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 6/11/2024 9/02/2025
5 12.660^55

01/01/2025 AL 31/01/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:
VALOR A PAG A R 

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

fLETRASY N'UMEROS)

$ 3.998.070

TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SETENTA PESOS M/CTE

NOMBRE: SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ 
1.016.042.418 
3125188908

CC
CEL

mailto:saraY921@hotmail.com
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& SUBRED INTEC RADA DE SERVICIOS DE SAUUD CENTRO ORIENTE F..S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMAT© INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS V 
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

■■■

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ

NtlMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 1.016.042.418
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION 
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 PRESTACTON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5539 2024 FECHA INICIO CONTRATO 6/11/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.464.994
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADiriONFS?

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIFICAR:

S 12.660.555 $ 3.998.070

N°CRP
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 47469 3662

PLAZO DEL CONTRATO
1NCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y CINCO (5) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGODE SEGURIDAD SOCIAL: 83831S3245 OPERADOR: MI PLANILLA

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GEST16N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

N° DE MODIFICAClON: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):N° (2) ADICION (2) PRORROGA (2) 
NUEVE19) DIASVALOR ADICIONADO $ 1,199.42! CDP DE LA 4053 RP DE LA 49750 TTEMPO

VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 CDP DELA 4120 RP PE LA 50849 TIEMPO UN(I)MES
VALOR ADICIONADO S 3.998.070 CDP PE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (l)MES

111. POL1ZAS (SI APLICA)
;.PACTO PQLIZAS EN SU CONTRATO? I NOSI X

N° DE POLIZA: NOMBRE PE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADM1NISTRATIVO DE

IV. VERiriCAClON PE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEJ'ERJFJCA OUEOUEHA CVMPUDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO J^RORADO Y SE A PRUERA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPL1MIENTO DE REQUISITOS SI NO
iElcontrato sc encuenira debidamente legalizado?1 X
£EI contratista autorizo que los impuestos que debe cancclar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancclar como consta en la declaraci6n del informe de ejecuci6n de actividades?

iQue el contratista present© satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo v en el SECOP?

2 X

3 X

iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales. tal como cxige el articulo 50 de la Ley 789 dc 2002?4 X

iQue adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop dc la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

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

periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025

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

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

J .T.U -
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR
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I^compensar | miplanilla.com Pag. 1 de 1

Compensar operador de informacidn certifica que procesd el pago realizado por:

Senor(a):
No. Identificaci6n: 
Direccion:
Telefono:
Correo:
Ciudad:
Numero de Planilla:

SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ 
CC1016042418 
CL 161 NO 99 45 
2678465
saray921 @hotmail.com 
BOGOTA, D.C.
8383153245

CITE EL NOMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ Numero de Empleados 1

Tipo y numero de identificacidn CC1016042418 Periodo de Cotizacidn Salud enero de 2025

Numero de planilla 8383153245 Periodo de Cotizacidn Pension enero de 2025
2025-01-07 / \ / \Eecha pago NCimero de Admlnistradoras

¥r / /\\423^2126/ /\ \ ( [Numero de autorlzacidn pago Total Pagado

1023 j \ \ \ *"1

u va u w uirv u yaLLL \Banco Total Intereses de Mora

u
NUMERO DE 
AFILIADOS

cOdigo ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO

s fr\X f^->.34700'v / il
X AdministradBfe Colomb'lana de Pensionis -*CoipSns
^ x______i-. x______i I t s~~K \

y227800 /f\c'c /xXsiones

( ( 9c,:>4n UJ ^ j j ^Compemsar Caja dejcompensacion Filar j ) 1 //^850°[ L1r\ MM

^-----EPS008 V------ ComperlsariEPS L L178000 •1.

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO: 
APELLIDOS Y NOMBRES:

CC
1016042418
SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ

FONDO
SOLIDARIDADY
SUBSISTENCIA

COTIZAClON
SALUD

IBC cotizaciPn
PENSION

IBC COTIZACldN
RIESGOS

APORTE
CAJAS

C6d. EPS C6d. AFP IBC SALUD IBC CAJAS VALOR UPCPENSION RIESGOS

EPS008 25-14 1423500 1423500 1423500 1423500 178000 0 227800 0 34700 28500

Este documento esta clasificado como PRIVADO dot oarte de Comoensar Ooerador de Informacion
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