E-' St e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-077

LS APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
A FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE “ FECHA: 2024-09-16
(olrientst PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
SANDRA MILENA VARGAS YARA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . o o 53.167.694
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 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
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | | PS 4682 2025 ' FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 ettt UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO : ; VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: . 1 $4.920.528 ) CERTIFICAR:*~ | L $ 668.580
N° DE INFORME: 2 I N°CRP: . 10845 N° CDP: 504
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
et UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: T - SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: S ' LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
' . v . T MODIFICACIONES CONTRACTUALES - : - . B §
N° DE MODIFICACIONES DEL ~ ~ TIPO DE *~ e
CONTRATO: ) 0 MODIFICACION ‘.“D’CIONES _ 0 PRORROGAS -0
; e A v o CRP DE LA 1 [ TIEMPO
VALOR ADICIONADO ) CDP DE LA ADICION: ADICION: > R ORROGATO:
VALOR ADICIONADO : CDP DE LA ADICION: Frabringg s
: s L POLIZAS™ ., - . . .

;PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? ] . st | X
N° DE POLIZA; - ] ~ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHADELAPOLIZA - | . . . FECHADEAPROBACION:
iTEM i 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGAC]ONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO |

" (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizndas durante ef mes)

1 |SEREALIZA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS EN SALUD DE LA POBLACION MEDIANTE LA CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTO A LAS FAMILIAS DEL TERRITORIO 19 DE LA LOCALIDAD SANTA FE

2  |SEREALIZA ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES PROYECTADO A FIN DE MES Y SE ACTUALIZA DE MANERA DIARIA SEGUN LAS ACTIVIDADES A DESARROLLAR

3 {SE DILIGENCIAN PLANILLAS CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES EN EL TERRITORIO

4 |SE ASISTE A REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CITADAS DURANTE DE MES POR PARTE DEL LIDER DE EQUIPO

5 |SEDILIGENCIA TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA DURANTE EL MES

BRINDA INFORMACION A LA COMUNIDAD EN EL PROCESO DE LAS VISITAS SOBRE LAS ACTIVIDADES QUE SE VAN A REALIZAR Y SE CONTACTAN LOS LIDERES PARA CONCERTAR INGRESO A PUNTOS QUE REQUleAN
ACOMPANAMIENTO

7 |REALIZAN NOTIFICACION DE EVENTOS QUE SE IDENTIFIQUE DURANTE LAS VISITAS DE MANERA OPORTUNA

8 |REALIZAR PAGO MES VENCIDO Y PRESENTAR CUENTA DE COBRO EN LAS FECHAS ESTABLECIDAS CON LOS SOPORTES DE PAGO

9  |SE GENERAN CANALIZACIONES A SU EAPB ASEGURAMIENTO O SEGUN CORRESPONDA PARA DAR RESPUESTA AL NACESIDAD DDE CADA NUCLEO FAMILIAR

10 {SEREALIZA VERIFICACION EN BASE DE RUTEQ Y SE DA RESPUESTA OPORTUNA A CADA UNO DE LOS CASOS ASIGNADOS DURANTE LE MES EN CURSO

‘ . © . = .. ' V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL -

No. DE PLANILLA: ] 1069537928 OPERADOR: - SIMPLE
CONCEPTO DELPAGO * R S SENTIDAD ~ .. [ . 'FECHADEPAGO . ~ . . VALORPAGADO . « *
[SALUD: : COMPENSAR 11/02/2025 s 178.000
PENSION: ' : COLPENSIONES 110272025 227.800
RIESGOS LABORALES: ~ ~ — 5 - IBOLIVAR 11/02/2025 - 34.700
OTRO - . ~_|CCF COMPENSAR 11/02/2025 28.500

: - S © " UTOTALPAGADO - . : ' L - ]S 469.000

- VI. DECLARAC]ONES DEI.COVTRAT]STA I - i ) - . BRI TR

1.- Que desarmollé las actividades descritas en ¢l informe ancxo. dentro del pcdt;dodccubm

2.- Que reaticé ¢l pago de Ia Scguridad Social donde of IBC se calculd sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes amcmrmgodelcmlanooupusmpk.smqmenmr@mmsccllBCsannma 1 SMMLYV (de ser ¢t primer pago adjunto certificacioncs de
afilincién a EPS, ARLPcnsnbn. RUD)

13- Que adjurto cvid del cargue en el aplicativo SECOP de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obﬁg;n&a pagar. por ocasién al seflatado contrato.

) T B VIL ANEXOS +. - ™
SRV S (Cuan se rguxera comd una de las oblmacroms del commiato) N Co .
- - Anexar evidencias fotogrificas y/o d les'que soporten las ctividades realizadas cn ol periodo spondi - -

?)cmAra \/aféc/ J

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDRA MILENA VARGAS YARA
CC: 53.167.694
CEL 3103099939




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

)
'D Semeses APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
BL_J diropabnine sl FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
et SE Y DE APOYO A LA GESTION : -
DATOS DEL CONTRATISTA
FECBA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 o
NOMBRES Y APELLIDOS: SANDRA MILENA VARGAS YARA <& 33.167.694
RUT (NIT): 53.167.694

CORREO ELECTRONICO: smvareas7? Sdtmemail.com TELEFONO: 3103099939
DIRECCION DOMICILIO: DG2D 231 ESTE CIUDAD:

Manifiesto hajo Ia gravedad def jurnmento que, en ta declaracion de renta del afio gravable 1024.

BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones

x)

S1 tomaré costos y deducciones

()

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

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por partc de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion S1C) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO BBVA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 0074089749
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE ST | R
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA .lfn;TuwA'Améloﬁ ,(PERiODp OBJETO DE PAG_b) i
o ATO: : ° CDP: I PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4682 2025 Ne CDP: 504 N CR: 10845 PRORROGAS;
o TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
] FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 " CONTRATO: 09/04/2025
e $4.920.528
{PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 10/02/2025 AL 28/02/2025
" VALOR A PAGAR $668.580
CORRESPONDIENTE AL’
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) SEISCIENTOS SESENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS OCHENTA PESOS

&(\A G \/a/vq as

CC: : :
CEL:

53.167.694
3103099939

|NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDRA MILENA VARGAS YARA



mailto:sinvargas7S4@gmail.com

L)
i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E SDICO: _
T iy APOYO - GESTION DE CONTRATACION c D‘G:; AP-1A-FT-078
Soiephbolnashl FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A VERSION: 2
‘ (estn Do SE LA GESTION FECHA: 2024-09-16

[ &

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE smwcxos DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA SANDRA MILENA VARGAS YARA
NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.167.694
' _ I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: [INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR -

ggNmTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4682 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528
[VATOR TOTAT, DEL.
ng INCLUIDO $4.920.528 :g;%’;g?—g;‘;m'éfé $ 668.580
N° PAGO / N° DE INFORME: 2de2 o g::: 10845 S;fggﬂg’;’a 504
T A UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069537928 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: S _ . LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
— . Mommommcrmws ' " G
N° DE MbDll:‘lCACléN: TlPO DE MODIFICACION (ADICION PRORROGA):
VALOR ADICIONADO oo ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO hoicen, Aoicion; PRORROCADO:

—

11 POLIZAS (SI APLICA) ' .

N° DE POLIZA: ! ’ . NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLlZA 3 ACTUADNITNISITRATIVO DX

DDOD ATANY

. 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS -

SE VERIFICA UE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORAI)O YSE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.

ITEM .. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . : : SI NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
{Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l
3 : X
informe anexo y en el SECOP?
4 ¢{Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? - X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del  10/02/2025 al 28/02/2025

oo NOI\LBREYFIRMADELSUPERVISOR'

: ' - - |LORENZA BECERRA CAMARGO
' FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS | ARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: /

. z‘)4BRE FIRMA APOYOQ TECNICO DEL SUPERVISOR:

_ . IANA fELLEZ VALBUENA
b {PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







iHola, Sandra Milena Vargas Yara !
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