SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIAFT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJRCUCION DE. ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 20240916
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA CESTION

CFELEBRADO ENTRE 1.A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE RS.E ¥
VIBIANA TOVAR VANEGAS “ £

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 36.313.303

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR

OBJETO DEL, CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

. o ' DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE E.S.E

CONVENIO 65916702024 SED
CONTRATO DY, PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES No. l PS 4433 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 11112028
PLAZO
VALOR INICIAL DF1 CONTRATO s 3.619.807 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE, (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONFS: s B10L4A7S | CRRTIFICAR: $ 15858
N* DF, INFORME: 3 [~ cre: 10146 [~ cor: 248
PLAZO TOTAL DEL, CONTRATO ;
N CLODO PRORROGAS TRUS (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEY, SUPERVISOR: TORENZA RECERRA CAMARGQ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 005 GRADO 05
T MODIFICACTONES CONTRACTUALES
N DE MODTFICACIONES DRI, TIPO DE -
CONTRATO: 1 ADICIONES 1 PRORROGAS 1
- TIEMPO | UN(DMESY
VALOR ADICIONADO s 4481.668 | CDP DE LA ADICION: 826 o, .11:)31 PRORROGA| VEINTICUATRO
. DO; QODIAS |
0. POLEZAS
(PACTO POLIZAS EN SU) CONTRATO? | s [ NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE, LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
TEM TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBIIGACIONYS FSTABLECIDIAS EN EI, CONTRATO
‘ (Deben key con Iy specilicay del contrata darante ¢l mes)

Realiznr actividades de promocidn y prevencitn, estilos de vida saludsble y acompafiamiento en tiempos establecidos en ln IED Jose Acovedo y Gomez ]

Actuar como apoyo anie tas situaciones criticas que requicran la intervencion del equipo OCE de Ia SED

Asistencin a reunion_el dia 12 marzo en IED_par retroalimentacion en ¢l mancjo de herramicntas del programa , presentacion coordinadora
Fomentar estilos dc vida satudsble medisate programa de estrategias pedagépicas, lineas pedagdpicas en cada una de Ias JED asignadas

S realiza reparte diatio en ¢l link de Edusitio con actividades desarrolladas, se cargan cn ¢l drive evidencias fotograficas y plan de irabajo semanal

& |Se¢ realza apoyo 8 primer respondicnte en caso de accid ! forme a Jo establecido en ¢! articulo 131 de) Cédigo Penal Colombiano y acorde a lo
establecido en la ruta de accidentes escolares de Is SED

Se entrega en In institucién educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de marzo

Para el mes de marzo el cumplimiento es de 85 actividades

Se participa en los espacios de comités de gestion de riesgo y emerpencias escolares convocados por las IED a demanda.
Se realiza reporte diario de Ins nctividades desarrolladay en cada sede y jomada en planills de finmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED

se realiza apoyo s jornadss cducactivas y de salud referentes a Tamizaje de tafla y peso y jornadas de vacuancion segun demanda
n”
Acompafiamicnto a casos reportados y notificacién al componente de vigilancia epidemiologica del mes de Marzo
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCTAL
No. DF, PLANTLLA: T 1070416883 QPERADOR: | STMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DF. PAGO VALOR PAGADO
SALUD; SALUD TOTAL R/03/2025 s 178.600,00
PENSION: PORVENIR 8/03/2028 s 227.800,08
RI¥SGOS LABORALES: SURA 8/03/2025 $ 34.700,00
OTRO MORA SIMPLE 80312025 $ 1.800,00
TOTAL PAGADO s 442.300,00

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I~ Que desarrollé Jas actividades descritas en cl informe ancxo, dentro ded perfodo de cobro.

2.~ Que realict ¢ pago de ta Scgurided Social donde of ibe se calculo sobre ct 40% de fos ingresos cancclados dol mes anterior pago del cual ancxo copin stmple, sin que en ningim coso o 1BC sea menora 1
SMMLYV ( de ser ol primer pago adjunto certificaciones de sfiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencis del cargue en o aplicativo secop de In cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.~ Que autorizo fos impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién af sefialado contrato.

VII. ANEXOS
{Cunndo sc roquicrs camo una de Ias obligaciones dct contrato)
N\ Ancuar evidencis yio & que soporien {as actividades readizadas en o period di
(,Mncwu} 2 Ll;u)a'\
VIBIANA TOVAR VANEGA}J
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  36.313.303

CEL: 3125578348




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E C()DIGOO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

g APOYO - GESTION DE CONTRATACION
WW“*‘“‘“ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16

) T Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENGIAMIENTO: 31/03/2025
. N i CC: . 36.313.303
NOMBRES ¥ APELLIDOS: . VIBIANA TOVAR VANEG@ A AT G
CORREQ ELECTRONICO: i vibitovarl003@gmall.com TELEFONO: 3125578348
DIRECCION DOMICILIO: Cll 52 sur #93- 98 Bosa pon cnir CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo In gravedad del jurameato que, on bs declaracién de reta del sBo gravable 2024

(X)
(@)

NO tomaré costas y deduociones
SI tomaré costos y &

La presente certificacién se expide para efectos de la retencidn on la fuente a titulo del impucsto sobre ta renta, de conformidad con of numeral 6 det artfoulo 1.2.4.1.6 y pardigrafo 4 del decreto Ginico 1625 de
2016, modificados por fos articulos 9 y 11 del.docreto 2231 de diciambre 22 de 2023 y Ia aplicacion de ta renta cxenta del 25% sobre operacionss qucnmc que ver con o tratamicnto tributario de los pages
laboratcs.

{Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte S10) NO(X)
de tos contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simpie de Tributacié .

BANCO AL CUAL QONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE. DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 004370712277
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA GLTIMA ADICION (PERIODO OBIETO DE PAGO)

P PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N° DEL CONTRATO: PS 44332025 N° CDP: 826 Nere 4 1 531 PRORROGAS:

TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

VALOR TOTAL DFEL CONRATO INCLUDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 27012028 |[FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04/2025 ADICIONES :
) s 8.101.475

PERIODO OBJETO DE CORRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR :
CORRESPONDIENTE AL s 2585577
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

Ulbtoww IOu.u L)Lu)a'\
L

NOMBRE: VIBIANA TOVAR VANEGAS

CC 36.313.303

CEL 3125578348
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.‘ R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
.. St baputieSanca S APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
| MML{L T 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 VIBIANA TOVAR VANEGAS /'
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 36.313.303
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
OBJETO DEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
::)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4433 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.619.807
[VALOR TOTAL DEL
'VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.101.475 $ 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. i N°CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIAL: 046 | CONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYE PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: ‘ 1070416883 OPERADOR: SIMPLE
IPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DBL RIESGO EN SALUD
UNIDAD 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: [ Na) [ TiPO DE MODIFICACION (ADICION— PRORROGA): __ | ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 4.481.668 [CDPDELA | 826 RepELA MR AL T TIEMPO __ UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
111, POLIZAS (SI APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI I NO X

N° DE POLIZA: i NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] 'ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIF; UE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 2B o ] Tegalizado? X
2 (El contratista autorizé que los imp que debe ¢ Tar parn la legalizacion del ionad le sean X
d dos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 {Que el isla presentd satisfz i las obligaci les, los cusales pueden ser verificados en ¢l
informe anexo y en el SECOP?
4 Que ¢l da pt a sus oblig frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
fiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 20022
5 ¢Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢! plimi de las obligaci f das con ¢l contratista, para ¢l pago correspondiente al

periodo del DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025

Uy

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
{FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
(—Q&M n@g .
D~ X

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024




PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION
o ‘ 7 CONSQL!DADA R . ..
Fecha creacién reporte:  2025-03-11, 11:31:04 A.M.  Tipo Planilia: 1: PLANKLA INDEPENDIENTES * Numero Planilla: - 1070416883
Periodo Cotizaclén: febrero de 2025 Periodo Serviclo:  febrero de 2025 Referencla pago 8805154807
PAGADA 08/03/2025 EN HORARIO EXTENDIDO )
. DATOS DEL APORTANTE !
Razén Social VIBIANA TOVAR VANEGAS .
Documento (CC36313303 Direccion CL 52 SUR#93 D -26 . -
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3125578348
Tipo Persona NATURAL » | Forma Presentacién  [UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ' ARP ARL SURA
- . 1 )
iI. DETALLE DEL APORTANTE ) - .
Datos Afiliado Novedades . ! Pensiones Salud Riesgos Cajas _Parafiscales Total
o [ Apare
e P e L = I e B I K e e A A I R
cosmisa v TovARvANEGas | 69 [ ° olmw)ponvsm sansof  szz7soolErsoczysauptotaners | stazasoo| siraomo]  2aas  [FAPSO] gaizoo]amice) mouma oo s, | %0 0| 80 10l s ! suos0
. TOTALES v .
1BC Pension 1BC Sahd 1C Ristgos BCCajas | AportosPonsion | Aportos ekt | Aportes Riesgos | AporiesCajes | Apores Sons | Aportes KB Ao i o [Rossaidas 8 Fevory  TICRARCdades %%‘g%%: nisoggiis TOTAL FINAL )
$1.423.600 $1423.500 $1423.500 I s §227.800 $178.000 $34.700 so| £0| 0 $0 $0 od sq $440.500 $1.809 442,304
1 ! Z
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Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellfn: 514 66 69 - Bl

: 643 80 00 - Cu

&)

Antes de imprimir, asegu que sea

rio. Protegar el medio ambiante esté en nuestras manos.

684 54 44 - Pereira: 340 2582 - Barra_nquﬂla: 361 88 50 - Resto del Pafs: 018000 971 971 - jMas que Fécll, SIMPLE!

1€l Poder
de lo SIMPLE?
8



