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JUAN CARLOS MEDINA AGI rF R
0

IINTEGRALDE RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRAD ADE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR

m)®X6–RaI

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4982 2025 3 /03/2025

EVALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.583.213 No. 110RAS EJECUTADAS 1 84

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

$ 11.597.425
1 VALOR DE HONORARIOS
PÉRtODO A CERTlnCAR:

$ 1.903.192

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
iNCLUIDO PRORROGAS

CINCO (5) MESES VEINTINUEVE(29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATiVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO DiRECrOR TECNICO CODiGO o09 GRADOO 05

ITEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1

2

3

iREALIZAR SLGUINtllINTO Y ACONtPAÑAMIENTO EN BARRERAS DE ACCESO CON LAS FAMILIAS AFRO

[ GESTION DE CITAS Y BARRERAS DE ACCESO EN SALUD

ACTUALIZAR DIARIAMENTE CRONOGRAMA CORRESPONDIENTE Al, MES CON SUS RESPECTI\'AS DIRECCIONES Y COMPLEMENTOS ADICIONAI'ES PARA El' CUMPLIMiENTO DEL MISt\10

4 ACOMPAÑAMiENTO FAMILIAR A FAMILIAS NEGRAS Y A FROCOLOMBiANAS

5

6

7

8

9

10

EDUCACIÓN Y COMUNICACIÓN POR MEDIO DE SESIONES COLECTIVAS A FAMILIAS NEGRAS Y

I ASISTIR A REUNION DE EQUIPO MENSUAL PARA EL FORTALECIMIENTO DEL PROCESO. ARTICULACIÓN CON OTROS ESPACIOS Y ENTORNOS

1 PARA LA APLICACIÓN DE LOS MISMOS EN EL EJERCICIO,

AFROCOLONI BAN AS

1 ACCIONES DE MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOMBO ARONI

I ENTREGAR OPORTUNAMENTE SOPORTES REQUERIDOS DENTRO DEL PERFIL DEL CONVENIO

1 ENTREGAR CUENTAS DE COBRO DENTRO DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS

iii. VERiFiCACION DE ACTrViDADES DESARROLLADAS

\SE yERJFICA QUE HA CUMPI.11)O CON LAS ACTIVID,41)ES ASIGNA1)AS DURANTE EI, MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

rrEM
1

2

3

4

mto se encuentra debidamente legalizado.?

CUMPLiMiENTO DE REQuisFros SI 1 NO

1 declaración del Informe de ejecución de actividades?

X

de 200

¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales. Ios cuales pueden ser veriñcados en el informe anexo y en el SECOP?
X

X

Teniendo en cuenta 10 anterlor y conforme a la clausula

}eriodo deI ( 01/08/2025) AL (31/08/2025)

¿Que adjunto evldencla de1 cargue en e1 aplicati„o secop de la cuenta correspondIente al mes objeto de cobro'

Ti;7;===s 1;c)ndiente al

X

No. DE PLANILLA:
CONCEPTO DEI, P,\(;0
SALUD :
PENSIOK
RIESGOS 1.ABD lavim
OTRO_

A AD SOCIAL
@

ENTIDAD
CAPiTAL SALLID
COLPENSIONES

POS ITI\’..\

rEC iiA DE PAGO
1 4/08//2025
1 4/08.,':o: s

1 4 '08 / 2f): 5

MI PLANILLA
0

1(8) tH

1$181$1

700

TOTAL PAGADO
\ J

500

=Gdesarro\lé las activldades descritas en e1 informe anexo. dentro del periodo de cobro

2,_ Que reali<..é el pago de la Seguridad Social donde el lbc se calculo sobre el 40% de los Ingresos cancelados del mes anterIor pago del cual anexo copIa SImple
sea menor a 1 SMMLV ( de ser el prImer pago adjunto certificaciones de afillaclon 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 ocasión al señalado contrato.

1

(~uanda se requiera como una de las oblÜ,aciones del contrato:

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

sin que en nIngun caso el IBC

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC No 84.077.650

FIRMA DE QUIEN VALIDA

cr
SANDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOS.

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA D& QUIEN CONVALTI)A EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

1 1o
o 90
SUPERVISOR DEL CONTRAT1

(
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SUBRED iVrEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CEvrRO ORiENTE E.s.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENrA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACiÓN DE SERViCiOS Y DE APOYO A LA GESTiÓN

CÓDiGO, AP-iA-rr-014
VERSIÓN: 7
FECHA: 2025-0609

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025

JUAN CARLOS MEDINA AGUILAR

ministr9juancarlosmedina@hotmail. com

CL 8 9 64

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO!

cc:
>

CIUDAD:

84077650

3006124563

BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta

exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parle de los

contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación
SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO BBVA TIPO DE CUENTA: 1 AHORRO I N' CUENTA: 126489590

DATOS DEL PERiODO o niETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 4982 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO ORIETO DE COBRO

$ 1.903.192

FECHA DE INICIO CONTRATO 3/03/2025 CONTRATO:

01/08/2025 AL 31/08/2025

3 1 /08/2025

PERIODO OBJETO DE COBROt

C
C.C 84.077.650
Cel: 3006124563
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Compensar operador de in&>rmaaón aertiñca qm pransó el pago realizado w

Señorja):
No. 1dentificación:

Dirección
Telefono:

Correo:

Ciudad:
Número ck Planilla:

JUAN CARLOS MEDINA AGUILAR

CC84077650

AV CARACAS + 4

30061245a3

rrúnatr@anc3rfosmedinae}hatman.WII
BOGOTÁ. D.C.

8388580427

CITE EL NÚMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
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Este documento está ciaáficado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informadón
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