
*

£ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACT1VIDADES DELCONTRATO DE 
PRESTACJ6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GEST16N

C6DIGO: AP-1A-FT-077 
VF.RS16N: 2 
FECHA: 2024-09-IS

■Mi
W"~Wwt»LSl

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E Y

SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ

N0MERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.016.042.418

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:

PS 5539 2024 g/ FECHA JNICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 6/11/2024

PLAZO IN1C1AL
3.464.994 VEINTISEIS (26) DIASVALOR 1NICIAL DEL CONTRATO S DEL

CONTRATO
VALOR DEHONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUJDO ADICIONES: $ 1.199.42112.660.555S

| N° CDP:N° DE INFORME: 5 47469 3662N* CRP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y CINCO (5) DIAS

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

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

IT, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIF1CACI6N adici6nes 22 2 PRORROGAS

CRPDELA 
ADICI6N:

TIRMrO
PBOBBOOADO:CDPDELA ADICI6N:VALOR ADICIONADO 1.199.421 NUEVE(9) DIASS 4053 49751

CRPDE LA 
ADICI6N:

Tir.MPO
PRORROCaDO:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO UN (1) MRS3.998.070 50849S 4120

CRP DE LA 
ADJCI6N: ^©-40 tizmpo

PRDRRiyiAOO:CDPDELA ADICI6N:VA1A)R ADICIONADO 3.998.070 46 UN (1) MES$
Ul. POLIZAS

I I■,PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO
N® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASECURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA POLIZA

IV. ACTIVIDADES REAUZADAS EN EL PERlODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL1GACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcben scr cohcrcntes con las obligacioncs especfflcas del contrato rcalizndns durante cl mes)ITEM

REAUZAR CRONOGRAMA D1: ACT1VIDADHS A DESARROUAR DURANTFi ESTE PERlODO DEL MES Y LA PROYKCClON DELCRONOGRAMA DEI. MES DE DEL I0AL31 2024I

REALIZAR 15 IMPLEMENTAGONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN IAS LOCALIDAOES DE l.OS MARTIRES Y SANTA FE
2

PARTICIPAR EN AS1STENC1A TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQU1POS LTNICOS DIFERENCIALUS.
3

REAUZAR ATENClON PROP1A DE LA MEDIONA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARON1
4

PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQU1POS fiTNICOS. PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.
5

REAUZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORIa. A l.OS PRODUCTOS ENTRKGADOS DURAN'II: EL PERlOIX).6

REAUZAR ACCIONES DE PROMOClON Y PREVENCION DE LA SALUD EN IAS FAMIL1AS EMBERA7

REAUZAR EVAI.UACION CON LA COMUNIDAD E INSTITUClONES PARA EL DESARROLLO DE ACCIONF.S DE CADA ESPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC
8

ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL
9

ENTREGA DE SOPORTES OH LAS ACCIONES REAUZADAS10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: |8383153245 Ml PLANILLANo. DE PLANILLA:

FECHA DEPAGO VALOR PAGADOCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD
07/02/2025COMPENSAR $SALUD: 178.000

PENS16N: 07/02/2025COLPENSIONES $ 227.800
07/02/2025 $SURARIESGOS LABORALES: 34.700
07/02/2025 $OTRO CCF COMPENSAR 28.500

TOTALPAGADO S 469.000
VI. DECLARACIONES DEL CO.NTRATISTA

1Que desarroll6 las nctividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.* Quc rcalicl cl pago dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobrc el 40% dc los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso cl IBC sea mcnor a 1 SMMLV ( 
de scr cl primer pago adjunto certificacioncs dc afiliacion a cps, arl, pension, nil)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondientc al mes objeto de cobro .
4.- Quc autorizo los impucstos a quc cstoy obligado a pagar. por ocasirtn al sefialado contrato.

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

Ancxar cvidcncins fotognlGcas y/o documcntalcs quc soporten las actividadcs rcalizadas en cl periodo correspondientc

S/yfoL 1 'Q-
SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.016.042.418 
CEL: 3125188908_____________
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,0, C6DIGO: AP-IA-FT-OM 
VEKSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SURRED INTEC RADA DE SERV1CIOS DE SA1.UD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
V DE APOVO A LA GESTlONI Cwtroftigftl.S.L

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DED1LICENCIAMIENTO: 28/2/2025

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

CORREO ELECTR6NICO: saray921@hotmail.com TELtFONO: 3125188908
DIRECCldN DOM1CILIO: CL 16 199 45 BOGOTACIUDAD:

Manificsto bajo la gravcdad del juramcnlo quo, cn la declaraci6n do rcnta del ano gravable 2024.

NO tomard costos y dcducciones (X)
SI tomare costos y dcducciones ( )

La presente certificaci6n sc expide para efectos de la retenci6n en la ftiente a titulo del impuesto sobre la renta, de confomiidad con el numeral 6 del arilculo 1.2.4.1.6 y parfgrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc diciembrc 22 de 2023 y la aplicacidn de la rcnta exenta del 25% sobre opcracioncs que ticnc que ver con cl tratamiento tributario dc los pagos 
iaboralcs.

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO

(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA USTA 

DESPLECABLE1

TIPO DE CUENTA: AHORROS CUENTA: 24056S7448S

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO 6/11/2024 9/02/2025
S 12.660.555

PERJODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 Al 09/02/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

fLETRASY NUMEROS)

$ 1.199.421

UN M1LLON CIENTO NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROC1ENTOS VEINTIUN PESOS M/CTE

l UfjotktA Q-.
NOMBRE: SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ 

1.016.042.418 
3125188908

CC
CEL

i

!•

mailto:saray921@hotmail.com
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D. SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTTON DE CONTRATAC16N

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

CtiDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16Jf Cfl*gOrite*t$£

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ

NUMERO DOCUMENT© DE IDENTJDAD 1.016.042.41 S
1. INFORMACIOX GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PSICOLOG1A PARA DESARROLLAR ACT! VJDADES 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 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
PS 5539 2024 FECHA INICIO CONTRATO 6/11/2024No.

VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO $ 3.464.994

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIRCAR:s 12.660.555 $ 1.199.421

N* CRP 
INICIAL:

N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N® DE INFORME: 5 47469 3662

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

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8383153245 MI PLANILLAOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - D1RECCI6N DE GESTJ6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACT1VIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUClON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATE SAN JOSE OBRERO

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

N° DE MOD1FICACION: TIPO DE MQDIFICACION (ADICION - PRORROGA)?N® (2) ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONAPO S 1.199.421 CDP DE LA 497514053 RP DE LA TiEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADJCIONADO $ 3.998.070 CDP DE LA 4120 50849RP PE LA TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UNO) MES

III. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO PQLIZAS EN SU CONTRATO? I SI NO X

N° DE POL1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POL1ZA ACTO APM1NISTRAT1VO DE APROBAClON:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPUDO CON LAS A CTIVIPAPES ASJGNADAS DURANTE EL MES O PERWDO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIM1ENTO PE REQU1SITOS SI NO
<-,El contrato se encuentra debidamente Icgalizado? X
/,EI contratista autorizo que los impuestos que debe cancclar para la legalizacibn del mencionado contrato Ic scan 
dcscontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de activldades?2 X

^,Que el contratista present© satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser vcrificados en el
informe anexo y en el SECOP?3 X

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

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

Tcnicndo cn cucnta lo anterior yconformc a la clausula "Forma de Pago, CERT1FICO cl cumplimicnto dc las obligaciones pactadas con cl contratista, para cl pago correspondiente al

periodo del 01/02/2025 Al 09/02/2025 

T(!)

NOA1BRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPL1MIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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-aib Focha do pago: 07/01/2025 Hora: 10:50.05

No. Terminal; 10/35 

IdAut: 362126
Id Comerclo: 20226
Id Trx: 51927577
Comarclo: PDF - KIOSCOEXITO PARQUE 

FONTIBON
Dlrocclon: CRA 99 18A 25

RECAUDO DE FACTURAS 

TRANSACCI6N exitosa

Convenio: PI ANIUAASISTIDA COMPENSAR 

Codigo convanio; 1138 

Rafsrancia da pago; 8383153245 

Valor; $469,000.0
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c^compensar i miplanilla.com *Pag. 1 de 1

Compensar operador de informacibn certifica que procesb el pago realizado por:

Senor(a):
No. Identificacion: 
Direccion:
Telefono:
Correo:
Ciudad:
Numero de Pianilla:

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

i

CITE EL NOMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ Ntimero de Empleados 1

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

Numero de pianilla 8383153245 Periodo de Cotizacidn Pensidn enero de 2025

Fecha pago 2025-01-07 Numero de Adminlstradoras 4

Numero de autorizacidn pago 32362126 Total Pagado 469000

Banco 1023 Total Intereses de Mora 0

i

NUMERO DE 
AFIUADOSCODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO

/ / 34700 /14-11 ARLSURA 1

25-14 Adminlstraddra Colombiana de Pensiones - Colpensiones 227800 1

CCF24 Compensar Caja de Compensacion Filar 28500 1

EPS008 Compensar EPS 178000 1

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

CC
1016042418
SARA ISABEL MEDINA RODRIGUEZ

FONDO
SOLIDARIDAD Y 
SUBSISTENCIA

cotizaciOn
SALUD

cotizaciOn
PENSION

cotizaciOn
riesgos

IBC IBC APORTE
CAJAS

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

EPS008 25-14 1423500 1423500 1423500 1423500 178000 2278000 0 34700 28500

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


