"
. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[T Jrome i . APOYO - GESTION DE CONTRATACION - VERSION: 2
peptiminit FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16 .
A '— Concro Oriente ES£. L LYo PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
L ' LINA FERNANDA VARGAS PINEDA
h NUMERO DE DOCUMENTO DE IDEN’I IDAD: ° . op e 'V-; . 1.013.651.157
i a-— PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO TERRITORIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
ok JETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
’ SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. fl " Ps42772028 . FECHA INICIO CONTRATO ‘] 21/12025
. PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.395.450 | INICIAL DEL UN (1) MES Y (18) DIECIOCHO DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOQS PERﬁODO A
INCLUIDO ADICIONES: s 4395450 | o RTIFICAR: s ssms
N° DE INFORME: ’ } I N° CRP: N° CDP: m
- PLAZO TOTAL DEL CONTRATO -
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y (18) DIECIOCHO DIAS
L}
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: - - ! 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
Ce s
NOMBRE DEL SUPERVISOR: v . Y LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 ™|
R " 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 'ru'o DE N J I
CONTRATO: 0 n CACION .| ADICIONES 0 PRORROGAS 0
- B . - ]Il POLIZAS
s (PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
TTEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECI])AS EN EL CONTRATO
" {Deben ser coherentts con fas obhgaciones especificas del contrato realizadas durante el mes) - e T e .
: Se asiste a capacitacion realizada por SED los dias 17 y 22 de encro con ¢l fin de revisar nuevo programa de actividades para los promotores, en las localidades de
Candelaria y Santafe.
Sc realiza cronograma con cooordinacion para programacion de actividades y seguimiento de cada promotor y colegios de las localidades de Candelaria y Santafe.
- \ —
Se realiza carpetas drive para pr ion de ejecucion de actividades para promotores, en las localidades de Candelaria y Santafe.
- 4 -
Se realiza seguimiento al proceso de promotores de bie cn cada institucion educativa, en las localidades de Candelaria y Santafe.
- ". V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
INo. DE PLANILLA: 3l 1068509249 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO Lot ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: - SALUD TOTAL i 31/1212024 $ 162.500,
+[PENSION: . - PORVENIR 31/12/2024 s 208.000
RIESGOS LABORALES: . SURA 31/12/2024 s 31.700
OTRO " N/A H#N/A s -
- i 1. TOTAL PAGADO 3 D s . $ 402.200
—— V1. DECLARACIONES DEL CONTRAT]STA
I.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de 1a Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢} IBC sea menor a
1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afilincion a eps, arl, pension, rut)
« }3- Que adjunto evidencia de! cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los imp a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.
y® Vll. ANEXOS : -
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del )
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
Ll o . -
~~ |LINA FERNANDA VARGAS PINEDA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA .
CC: 1.013.651.157 -
) CEL: 3138318921
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E . CODIGO: AP-IA-FT-014
(] oyl APOYO - GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 6
Wrlmphkirknkid  LORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
(entro Otva ESE, Y DEAPOYO A LA GESTION
~ DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/202§
s 1.013.651.157
NOMBRES Y APELLIDOS: LINA FERNANDA VARGAS PINEDA - UTC(CM =
CORREOQ ELECTRONICO: linadafer 94@hotmail.com TELEFONO: 3138318921
DIRECCION DOMICILIO: Calle 58b bis sur # 22b-23 casa 3 " CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la grayedad del juramento que, en |a declaracién de renta del aito gravable 2025,
NO tomaré costos y deducciones (X) b
SI tomaré costos y deducciones ()

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

Iaborales.
Regi Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte $10) NO(X) 8
de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA -
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 055048842577800S
ENCUENTRE EN LA LISTA .
DESPLEGABLE) .
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4277 2025 N° CDP: m N°. RP: PRORROGAS:
UN (1) MES Y (18) DIECIOCHO DIAS
. VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2028 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 7/03/2025 ADICIONES :
- s 4.395.450
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 21/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR .
CORRESPONDIENTE AL PERIODO]| $ 915.718
OBJETO DE COBRO EN -
(LETRASY NUMEROS) NOVECIENTOS QUINCE MIL SETECIENTOS DIECIOCHO PESOS M/CTE
NOMBRE: LINA FERNANDA VARGAS PINEDA -
cC 1.013.651.157
CEL 3138318921
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

e L
l. e il APOYO — GESTION DE CONTRATACION
ST FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y- FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION - ~

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED

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

- NOMBRE DEL CONTRATISTA

LINA FERNANDA YARGAS PINEDA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.013.651.157

"|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

4

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO TERRITORIAL 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 CONVENIO 6591670/2024

OBJETO DEL CONTRATO:
SED
r(:?MRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4277 2025 FECHA INICIO CONTRATO ] 21/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.395.450
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 4395.450 s 915.718
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: -
. N* CRP Ne CDP INICIAL
Ne /N° DE INF : -
PAGO/N° DE INFORME ! INICIAL: DEL CONTRATO m -
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y (18) DIECIOCHO DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068509249 OPERADOR; SIMPLE
-~

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UN]~DAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: | 0 T "TiPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): _ | ADICION (0) | PRORROGA (0)
IIL. POLIZAS (St APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | —_ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS -
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato s¢ a debid lcgalizado? X
3 LE! contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean X -
descontados del valor a cancelar como consta en ta declaracion del informe de ¢jecucion de actividades?
3 1Que ¢l contratista presenté satisfactori las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP’I -
4 Queel da a sus oblig frente a Jos aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como emge el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
v 5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
limi de las obligaci das con el contratista, para el pago correspondiente al -

Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el p
periodo del DEL 21/01/2025 AL 31/01/2025

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

W\

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

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JOHANNA/ARREDONDQ GIRALDO

PERFIL: LIDEK CONVENIO SED 6591670/2024
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'PAGOSIMPLE | __ e’ .

. __CONSOLIDADA
+ - - - - - R SR k o My o ¥
Fecha creacién reporte 2025-01‘02 04: 09 11 A Tipo Planilla: 1: PLANlLLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1068509249
. i 4
i ! Periodo Cotizacién:  diciémbre de 2024 Periodo Servicio: diciembre de 2024 Referencii pago (PIN): 8823543171
- . S . PAGADO 31/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO )
DATOS DEL APORTANTE
j-azén Social LINA FERNANDA VARGAS PINEDA
'ocumento CC1013651157 Direccién CLS8B#22B-23CS3
fpo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3138318921
ipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
iudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
tepresentante Legal Identificacion
btal Afiliados B ‘ARP - T " - - ARL SURA
.DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades J Pensiones Salud Riesgos i Cajas Parafiscales Total
i«ﬂmm foutamyRomb™  |cadin] Carime El“lgﬁlqéléliié;{é 45] g S| e JURRITPRE B I -3 B S I . ) Admiksradors Bo | g | oo | apere | EMe | e | gy
To1aes11gy |LNAFERNANDAVARGAS % ® ] l l l | I ‘ I l | $1.300000]  $208000](EPSOC)SALUD TOTALEPS | $13000000 $162500 243  |$3300000 31 700 pun.cC) NIGUNA OOF s sg sq sd s sd 02200
HLTOTALES e e I
. . : A Aporte SUBTOTAL SIN TOTAL
18C Pensitn 1BC Salud 1BC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes icBr gg‘;‘ "o E‘;"m‘m o ] Licencias, satdos ARP INTERESESDE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor} EPS MORA DE MORA
$1.300.000 $ 1.300.000 $1.300.000 $0 $ 208,000 $ 162,500 $31.700 $ 0 sof s ol s 0 s s o $ 402.200 sd $ 402.200)
! + 4 4
Pagma 1de1
Lineas dQ'Servlclo{"onoSlMPLE: Bogoté 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 51148669 - éucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 me&Z - Bn‘mnquma: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 871 871 - (Més que Fagjl, SIMPLQI 1E! Poder
! ) . de lo SIMPLE!
‘i\mo: de imprimir, aseql que sea real io. Proteger el medio a;‘nb'wnm a3té en nuestras manos. ‘ {
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