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SUBRED iNTEGRADA DE SERviCiOS DE SALUD CENTRO ORiENrE &SE
APOYO - GESTION DE CONtRATACIÓN

FORMÁTO rNFORMR DE €JECUcrÓN DE AcrrvrDAr)ES DEL CONTnÁTO Dt
PRESTACiÓN DE SERvrcios v DE Arovo A LA CESTrÓN

cÓDiGO, AP-tA-rr477
VERSIÓN, 2

FECHA: 202449-16

(mBa)mm,almmlmSmaLTiímmEém
IOBJETO DEL CONrRATak IDEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS

BIENESTAR

ANA MILENA SANCHEZ MEDINA

FcONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES N u PS 4736 2025 FECHA INICIO CONTRATO IO/02a025

FVALOR INICIAL DEL CON’I'RATO $ 10,455,984 /
IPLAZO INICIAL Del
1 CONtRATO

DOS (2) MESES

íí=6ií6ilíTÉi–tKm-ia
INCLUIDO ADICIONES: $ 30,430,584

mMMm
ICERTnICAR: $ 5,354,722

ENÜ DE INFORME:
L d[ül
PRORROGAS

5 V CRP: 10882 N' CDP: 504

CINCO (5) MESES Y VEINT ruN (21) DIAS /

®1DAD ruNCIONAL ri6cucróN »€ ACrrVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

'NOMBRE DEL SUPERVISOR: mA BECERRA CAMARGO . DIRECTOR TECNICO CODIGO o09 GRADe)o 05

mE =Omí¿Mm
ICONrRATa

C 6
1

mt
IMODrFrcAcróN

ADICIONES 1 PRORROGAS 1

VALOR ADICIONADO
$ 19,974,600 ICDP DE LA ADICIÓN: 1185 ./ 1::{cBr 10882 # FTl&Mpa

EPRORROCADa
ITRES (3) MESES Y
FVENTfUN (21) DIAS

WOR ADICIONADO [CDP m u ADiCiÓN:
rcíF6ÍLT

IIL POLIZAS
Al)101

;Fícm6iZRlnTFo-&iíiR)?M) Mz
C

ma
M

NO

t

(Deben ser cohertates con las activid8dcs eswific8g [ealb8d8s durante el ines)

SI X

PREST,m sus S€RVICIOS CON c AUDAD Y OPORTUNIDAD. PAkA EL DESAkROLLO DE LAS AcrlVIDADES DEt. CONVENIO MÁS BIENESTAR EQUIPOS BÁSICOS EXÍRAMURALES. SUSCRITO ENTRE n ms Y u SUBRED

REALiZANDO 20 visrrAS DE LA LOCALiDADES DE LA SUBRED CENtRO ORiEbrrE

2 ISE REALIZO REGISTRO A LOS SEGUMIENTOS EN EL EPUCATIVO EN LINEA DILIGENCIAMIEFtra DEL FORMATO PLANILLA DE FAMILAS CON PLAN cuIDADO FAMILAR

3 IRE ALIZAR CANALIZACIÓN SEGUN LAS NECnSTDADES REQUERIDAS, ENVI ARL AS PARA TRAMITE RESPECnVO

4 EREALIZAR ORIE}frACIÓN EN SALUD ME)rrAL FRENrE AL MANEJO DE DUELO

5 IREALIZAR REPORTE SI SE FWDENCIA NECESIDAD EN CASOS DE SWIM Y SISVECOS

6 1 LA INTERVENCIÓN. SE DEBE EVIDENCIAR REGISTRO DE, TAMEMES EN HiSTORIA CLiNICA Y APLicAn\’O DiSTRrrAL

7 1 ASISTENCIA A REUNION MENSUAL CONVOCADA POR LIDERES OPERATIVOS

8 IE)rrREGA DE BASES Y FORMATOS DE ACUERDO A LA META ESTABLECIDA

9 IREALa AR LAS DEMASOBUCACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL O&JETO DEL CON 1 hAro Y QUE SEAN REQUERIDAS POR u SUPERWSION

10 IDAR CUMPUbaENTO A LA MmA ESTPULADA

@DE Pl.ANll.l .A:

V. IN FOR imi
APORTES EN 1.INEA

®NCEP’ro DEI, PAGO

9485266440
MWmt 8WA SE(;1 }CIA@

E

rsÁtt-a-mw
mEíaóR-tiíÓÍi-L-fi:
B(Tía

ENTIDAD

N
P

FECHA DE PAGO
m3
3
/

VALOR PAGADO momMm
TOTAL PAGADO

}MW!
$ W4

1.- Que desarrollé las actwidades dcscnt&s en el inR)rme anexo, dentro del peñc>do de cobro
12.. Que íealicé cI pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculó sobre el W, de los ingresos cancelados del mes anterior pgo del cual anexo copia simple, sin que en ninW caso el IBC sea menor al SMMLV (de seFelpdmu pago adjunto oeniñcaciones de

filiación a EPS, ARL, Pensión, Rm)
Que 8cjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta conesl»ndiente al mes objeto de cobro

Que autorizo los Impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato.

se reauiera cotno una de Iu OblifBCiOn« (bl

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANA MILENA SANCHEZ MEDINA
Fcc: 1.110.451.859
CEL 3205763517

C ina



St’BRED ixit(;nADA DE SER\i(-ios DE SALt’D CENTRO ORiENTE ES.E
APOYO – GESTiON DE coN-rFL+TAcióN

FORMATO CrESTA DE coBRO COXik&TO DE PRESTACiÓN DE SER\i(ios
\' DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDiGO: AP.iA-rr414
vnRsrÓN, 6

FEeiiA: 202449-16
CB89 t1$Me E.Si

1.IIO.M5§

4

FECHA DE DILiGENCiAMiEFfrO: 30/04/2025

DATOS DEL coNrRATigrA

NOMBRES Y APELLIDOS: ANA MiLENA SANCHEZ MEDINA
cc:

toRREOELKcrRóxrca
1.110.45 i .859

m7635 17

BOGOTÁDIRECCIÓN DOMICILiO;

=1 : b ni1: } n i +;: #::: 1p! !:} = b !Xjj 5; € 1M $ p14=i ;b ; ?gX i (
KR 95 A 136 42

M8aHiesfo t»jo h grwcd&d del janmeata qm, en la declnaeión de renta del añogrwabk 2024+

CUiDAn

NO tomaré costos y deducciones (x)
()Sl tomaré costos y deducciones

ILa presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 y
jparágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artíí,ulos 9 y 11 del decreto 223 1 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta de 1 25% sobre

}operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

FRégimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN O(>165 ARTiCULO 12 Por la cual se debe intbnnar por parte

lde los contrüuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Ré®en Simple de Tributación
SI ( ) NO (X )

BANeo AL CUAL (]DNSiGNAR BANCO AV VILLAS

NOMBRE DEL BANCO

(API,ICA (:13ANDO EL BA'N(1) NO SE
ENCÜENiRE EN LA LisrA

DESPLEGABLE)

'TIPO OE cuzvrA,1 AHORROS

N'. eRp:

NQ CUENtA: 080810240

NÚMERO DULCONTnATO v DATOS OE kA ÚITIMA ÁDrcrÓN{?zRroDOo&wTO DK?Aao)

N' DEL CONIRATO: PS 4736 2025 N' CDP: 504 10882
PLAZO DEL CONTRATO TN(:lliID AS

PRORROG AS:CINCO (5) MESES Y
VEINTIUN (21 ) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025
FECHA DE TERMHVACIÓN

CONTRATO: 31/07/2027

TOTAL DF 1' CONTRATO iNC 1_{ ; iDa
ADICIONES

$ 30,430,584

PERioDO 08Juro DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDiENrE AL

PERiODO owuro DE COBRO EN

{LETRASY NUMEROS)

$ 5,354,722

CiNCO MrLEOÑES TkEScrENTOS CWCUENTA y CUATRO Mil SET€CiENTOS VEiNTiDÓS PEsoS

i (eh a ;ah (ll c. irl
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANA MILENA SANCHEZ MEDINA
cc:
CEL:

1 ,110,451 ,859
3205763517
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E,S,E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO iNroRMr nE SUPERViSiON CONTkATO n& PRESTACiÓN nE SERViCiOS y APOYO A
LA GESTION

aeg kva &k\TU+Sd

CÓDIGO: AP IA-FT.078
\'ERSIÓX: 2

FE('fl.4: 2024-09-16

NÚMERO DOCUMEFrro DE iDEFVriDAD

1 (1}\t R \’ fIS’1$\q ANA MILENA SANCHEZ MEDINA
1, 110,451 ,859

1 DEL covrkATO DR PRESTACIÓN DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: iN'rEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED iN'rEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENTRO ORIENI'E E.s.E PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR

VALOR iNiCiAL DEL CONrRATO I

coFfrRATO iNCLUiDO $ 30,430,584
IVALOR DÉ HONORARIOS P€RiODO Al
ICERTIFICAR: $ 5,354,722

N. PAGO / N. DE INFORME: 5 de 5 N' CRP
INICIAL: 10882

NO CDP INICIAL
DEL CONrRATO 504

pl dAZa DEL COirFRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS

N' DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9485266440 IOPERADOk APORTES EN LINEA

PRocEso EN DONDE SE EJEcuTARON LAS AcriviDADEs:
SALUD

UNiDAD FUNCiONAL »E nJECUCiÓN OE AcrrviDADES, SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

C
iN. DE MODlylCACIÓN, 1 TiPO DR MODIFiCACiÓN (AnraÓN -rRÓRROCA): 1 PRÓRROGA (1)

VALOR ADICIONADO
$ 19,974,6w m

18 o a üim
LADrCrÓN,

1185 10882
mI
IPRORROGADO:[m(
IPRORROCADO:

mT mÑREn
EVENTIUN (21 ) DIAS

VALOR ADICIONADO
I

IADrCrÓN,

III. POLIZAS (SI APLICA)

N NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
C

APROBACIÓN,
IV. yERiFI(''ACiON DE AcriviDADES DES.\RROI,i.ADAS

rEcrrA DE LA pÓLiZA

IE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DUI LNTE EL MES O PERIOD\ LABORADO Y SE A,PRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

M
1

1 SI

X

NO

l¿El contrato se encuentra debidamente legalizado?

descontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de actividades?
X

X

X

X

L Ms pueden ser verificados en el

informe anexo y en el SECOP?

mI mM;si;THjnG=obligdciol='rente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales,
tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002?

5 l¿Que adjunto evidencia de1 cargue en el aplicañvo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

B„,iendo ,„ ,„,„t, l. ,.t',i., ) %118 ., I,I „ I„ "l' „.„,, d. P„U„, W, @l LqIM@IE% d, 1„ „bliga,iotMlas con el contratista. pilla el

pgo oornswndicnte al wriodo del 0 1 /05/2025 al 31/05/2025

(

FÑ¿RB–IbI IRá–A–ñ:I:mCR)R:
LORENZA BECERRA CAMARGO
ICARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO O09 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENtO DE LAS

OBLiGACIONES PARA EL PRESENrE PERiO»o DE PAGO: 4

m
LILIANA TELLEZ V/LBUE 1

PROFESIONAI, ESPECIAI.IZADO. 1,IT)ER CONVENIO MAS BIENESTAR
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DEL APORTANTEDATOS

Razon Socialdv

% dn línea

Sucursal Principal

BOGOTA.BOGOTA D. E .

DATOS DE LA

Clave

Salud PlanillaPago

2025.042025.04

Fecha

Planilla PagoLimite Banco

2

RESUMEN DE PAGO

-ñÍEiGO loiEi viLaR u(ÍUÍñA30NIT bf tALbOt E VALOR A PAGAR-adRi
INCAPACIDADES

so5334,700 so 5334 , 700AFP (ADMIN 1)

PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1 )

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

NUEVA E.P.S.

230301 800,224,808 8 1

1

1

1

$334,700

551 ,000

$51 ,000

5261 , 500

$261 , 500

$o

SO

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$o

SO

$334,700

551 ,000

$51 ,000

5261 , 500

5261 , 500

14.23 860,01 1 , 1 53 6

EPS037 900,156,264 2

5647,200
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LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

RIESGOSPENSION SALUD CCFEMPLEADO

1 c o d 1 : 1 1 D i a 7 1
Codiaaas DiasMDíasldentificación IBC IBC AporteCNombres 1 BC1 BC AporteNo. Aporte

@A -ii:61 Ébd _i:_ b

$2,091 ,270 $51,000$261 , 500 SO$2,091 , 270 5334,700 52,091 ,270Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados)

$2,091 ,270$2,091 , 270 $26 1 , 500 $o $51 ,0005334,700$ 2,091 ,270Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados)

$51,0001 o30$o52,091 ,270$334,700 3030SANCHEZ ANA $2,091 ,270 $261 ,500 0cc

$2,091 ,270 $51 ,000so$2,09 1 , 270 $261,500$ 2,09 1 ,270Total Afiliados( 1)

W en línea '----
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

[ Identificación 1 dv 1 Razon Social 1 Clase Aportante

LC 1110451859 1 1 SANCHEZ MEDINA ANA MILENA 1 INDEPENDIENTE

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo 1 Clave 1 Tipo I

Pensión 1 Salud 1 Pago 1 Planilla 1 Planilla 1
2025-04 1 2025.04 l 1477460485 1 9485266440 1 1 1

Sucursal Principal

PRINCIPAL

Direccion

calle 126 48 20

Ciudad-Departamento

BOGOTA-BOGOTA D.E.

Teléfono

3205763517

Exonerado SENA e
ICBF

No

Fecha

Limite 1

–i;;;;;niT–
a Banco

2025/05/13 1 BANCO AV VILLAS

Pago

Dias Mora

0

Valor

$ 647,200

P

IBC

so



8

81 AV Villas

Tu pago en APORTES
EN LINEA “- Pago de
la Planilla de aportes
con ctave:
9485266440 fue
aprobado
No. de autorización

52524319

Valor

Desde

$647.200

Ahorros No. **** 0240

Aportes En Linea - Pago De La Planilla
Hacia De Aportes Con Clave: c?485266440 –

Pedido o Factura No. 9485266440

Fecha
13/05/2025

Hora: 08:49 am

IP de origen 190.69.55.211

Si tienes dudas nos pue c:ies contactar cie la siguiente forrn&:
Línea nacional: *57 C31 8€::300 51 ¿3C)00
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