& SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
= *’wﬂ?*w. A APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(e OematSE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ
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 SALUD 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 INICIO CONTRATO | 6/1112024
' PLAZ0 INICIAL
I 464,
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3464994 [ A ATO VEINTISEIS (26) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 12.660.555 | | CERTIFICAR: $ 3998070
N° DE INFORME: 4 | nNcre: 47469 N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y CINCO (5) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS :
CRP DE LA NUEVE (9)
VALOR ADICIONAD 199, : oAROOu
ONADO s 1.199.421 |CDP DE LA ADICION 4053 ADICION: 49750 RO DIAS
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 |CDP DE LA ADICION: 4120 ADICION: 50849 eromnocavo: | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 3.998.070 |CDP DE LA ADICION: 46 i';';glz'l;f‘ rrommoowe: | UN (1) MES
HL POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI ] NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
{TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERTODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coh tes con 1as obligaci especificas del contrato realizadas durante el mes)
SE ASISTE A REUNION DE EQUIPO
1
SE ASISTE A PREADITURIA CONVOCADA POR EL APOYO TECNICO
2
SE CARACTERIZAN USUARIOS
3
SE REALIZA SEGUIMIENTO A LOS USUARIOS ASIGNADOS
4
SE REALIZA GESTION DOCUMENTAL
H
SE REALIZAN TAMIZAJES A LOS USUARIOS CORRESPONDIENTES
6
7 SE REALIZA BUSQUEDA ACTIVA DE USUARIOS
SE REALIZA CARGE AL APLICATIVO
8
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: { 8383153245 OPERADOR: _| M PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 07/01/2025 $ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 07/01/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 07/01/2025 $ 34.700
OTRO CCF COMPENSAR 07/01/2025 $ 28.500
TOTAL PAGADO $ 469.000

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde et ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 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 la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

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

Anexar evidencias ft 4ficas y/o d les que soporten las actividades realizadas en el periodo corvespondiente
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SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 1.016.042.418

CEL: 3125188908
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APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

'ORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Conteo Orferea £5£, Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
NOMBRES Y APELLIDQS: SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ RUTC&’")_ 1.016.042.418
CORREO ELECTRONICO: saray921@hotmail.com TELEFONO: 3125188908
DIRECCION DOMICILIO: CL 1619945 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomar¢ costos y ded

LN

2016, modificados.por

laborales. N

La presente certificacion sc expide para cfectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo I‘2.44l46' y parﬂgmf}‘t del decreto Unico 1625 de
r{os articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplieaciés de A renta exenta del 25% sobre operaciones que ticne que verjcon el tratamient

QQ)umrio de los pagos

Regi Sin!ple De Trib i6n : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cualfse debe infon}ar por parte SI10) NO (R
de los comrib‘uyentes si_optardn por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de ’I;ributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL f \
NOMERE DEL BANCO ] \ '
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: i 24056574485
ENCUENTYRE EN LA LISTA \ ;
DESPLEGABLE) .
' . . %
' NfJMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PER]?DO OBJETODE PAGO) } \
. . . ]
R PL. DEL CONTRATO INCLUIDAS
& \ PRORROGAS:
N*DEL CONTRATO: P$5539 2024 |.. ~ Necop: 3662 NOCRP: 47469
‘\ x, T 'ES (3) MESES Y CINCO (5) DIAS
! X . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 6112024 PECHA DE TERMINACION 910272025 INCLUDO ADICIONES :
+. CONTRATO: s 12,660,555

PERIODO OBJETO DE Cb\BRO:

N |

01/01/2025 AL 31/01/2025

NS

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE A
PERIOPO OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS)

N

$3.998.070

TRES MlLLONESJXQN’éCIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SETENTA PESOS M/CTE

SAYA

| YWeriws R.

CC 1.016.042.418
CEL 3125188908

NOMBRE: SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ



mailto:saray921@hotmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION

gy St S
s Srdugtidiedndd  pORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

VDE APOYO A LA GESTION

B Gemommrt
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ — - 1016042418
CORREO ELECTRONICO: saray921@hotmail.com TELEFONO: 3125188908
DIRECCION DOMICILIO: CL 1619945 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad de! juramento que, en 1a declaracién de renta del aiio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SJ tomaré costos y deducciones

Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 de) decreto Gnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y 1a aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con e} tratamiento tributario de los pagos

Haborales.

Regimen Simptle De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte S10) NO(X)

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion

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 Ne CDP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y CINCO (5) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 6/11/2024 FECHA DE TERMINACION 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
$ 12.660.555
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $3.998.070
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y QCHO MIL SETENTA PESOS M/CTE

SA

NOMBRE: SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ
CC 1.016.042.418
CEL 3125188908



mailto:saraY921@hotmail.com
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-078

| ok RN APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
b reerconeram 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 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
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E PARA EL CONVENIO

MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES P 5939 2024 FECHA INICIO CONTRATO ri02e
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.464.994
[VATOR TOTAL.DEL -
CONTRATO INCLUIDO 5 12.660.555 :é&';gﬁ%%i%“ﬁ’gfﬁ $ 3.998.070
ADICIONES: :
N° CRP N° CDP INICIAL
Cl o .
N°¢ PAGO / N° DE INFORME: 4 INICIAL: 47469 DEL CONTRATO 3662
[FLAZO DEL CONTRATO :
T B O AS TRES (3) MESES Y CINCO (5) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8383153245 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
NOMBRE DEL SUPERVISOR; LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1T MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|5 DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2 PRORROGA (2
VALOR ADICIONADO 1.199.421 |CDP DE LA 4053 |[RPDELA 45750 TIEMPO NUEVE (3) DIAS
VALOR ADICIONADO 3598070 [CDP DE LA 4120 |REDELA 50849 TIEMFO, UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 3.958.070 |CDP DE LA 46 RPDE LA TIEMPO UN () MES
1. POLIZAS (31 APLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? ] 5] =0 X
° DE POLIZA: I NOMBRE DF LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ADES ASIGNADA
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . St NO
1 SEl se debid legalizado? X
N (E| contratista autoriz6 que los imp que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean X
d dos del valor a lar como consta en la declaracién del inf de ejecucién de actividades?
3 1 Que el ista pi 6 satisfactori 1as obligaci contri les, los cuales pueden ser verificados en el X
winfon'ne anexo y en el SECOP?
4 1 Que el contratista da plimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como cxige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 1 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l plimi de las obligaci pactadas con ¢} ista, para el pago correspondiente af
periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025
: \) Q)\_/ -

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |VORENZA BECERRA CAMARGO
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DEPAGO:  |CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

.7V -

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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bgco‘mpenson miplanilla.com Pag. 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Senor(a): SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ
No. Identificacién: CC1016042418
Direccién: CL 161 NO 99 45
Telefono: 2678465
Correo: saray921@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8383153245
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ th’lmero de Empleados 1
Tipo y niimero de identificacién CC1016042418 IPeriodo de Cotizacién Salud enero de 2025
Namero de planilla 8383153245 lPerlodo de Cotizacién Pensiéon  |enero de 2025
Fecha pago 2\6\2!501-07 / \ / /-\\lNamero de Administradoras N / ) \
Nimero de autorizacién pago ’52?;,%2126/ / \ \ [ [ Total Pagado d6g 00 / / \
IBanco "1/623 / — \ \ \ L. J Total Intereses de Mora 9 / / L \
Mt [ '
L] L/ \ANT A/ \ANL—/—/ /7 \\
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO "Eg'ﬁﬁggs'i
S s e ~ ~ :
(L AN VAN O b | [ e f ] [
},\TIZS\{M [:/ < ‘>\'V‘_'/ngministracE?£ C;é!omb%aﬁg }Je I%ensiorlés}CpﬂE)ehfiones I{ d /32;8!00 / / 1 1 ™\
AR i 1 ) 1 A
(e T ] emgedoomobommarorsd | = ) /ool — [ ]
\\_»EPSOOB\\_// R \,._/ Compersar!EPS \1// \\../’ i—-——-——1—780!00 L \1_./
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1016042418
APELLIDOS Y NOMBRES: SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ
céd. EPS| cod. AFP |BC sAaLup| 1B BC i8¢ casas |COTIZACION |\, op pe | cOTIZACION | o) FOREO, | [coTizacion | aporTe
- : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA | RIESGOS CAJAS
EPS008 | 25-14 1423500 | 1423500 1423500 | 1423500 178000 0 227800 0 34700 28500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informaciéon







