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DA DK SERVldOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.K 
APOYO- CESTION DE CONTRATAaON 

tME DR FJECUCI6N DE ACTIVIDADES DELCONTRATO DE 
CI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlftN

C6DICO1 AP-IA-FT-877 
SlON: 2

FECHA: l(04-09-U
I SURRED INTEGRA

VER

V CMiCtelii. .
FORMATO INPOR 

PRESTA

rFURRADO ENTRE LA SUBRED HsTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTK E.S.E Y
YOHANNA MARCELA HERNANDEZ VARGAS

J3.I30.691NOMERO DE DOOUMENTO DR.IDRNTIDAD; t.
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR

ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE CESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE 
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORiENTE E.S.E 

CONVENIO 6591670/2024 SEP
OBJBTO DEL CONTRATO:

FECHA INiaO CONTRATO 13/3/2025PS 5075 2025CONTRATO DF. PRESTA Cl ON DE SERVICIOS PROFESIONALES Nft
PLAZO

095.481 IN1CIALDEL 
CONTRATO

UN (l) MBS Y VEINTOJN (21) DIASVaIA)R INICIAL DELCONTRATO S ' '
% —

' • T
VALOR DE HONORARIOS PERlODO A 
CERTIFICAR:VALOR TOTAL DEL CONTRATO 

INCLU1DOAD1CIONES:
I.S51J46S095.481S

. VI N°CDPi{ N*CKP; 8531N® DK 1NKORMK:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
I.YCUJIDO PRORROCAS

UN(1) MES Y VE1NTIUN (21) DIAS

V
6PM CENTRO DE SALUD PRJMERA DE MAYO lUNIDAD FUNCIONAL EJECUCldN DE ACTlVIDADESi

LORENZA BECERRA CAMAROO ■ DIRECTOR TECN1CO CODIOO 009 QRADOQ5NO.MHRR DEL SUPERA'ISOfe
II. M0D1F1CAC10NRS CONTRACTUALES .1

TITODE
MQDinCAClON

N° DK MODI FICACION ES DEL 
CONTRATO:

ADiaONES PRORROCAS
T1E.MPO

PRORROGACRPDELA
AD1CT0N:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO $

DO:

IIL POLIZAS
XI NOjPACTO POUZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRK DE LA ASECURADORA:^pepOuzaT
F>:CT1A DE APR0BaC16N:FF.aU DR IA POL1ZA

IV. ACTIVIDADES REAUZADAS EN EL PERlODO. DE ACLERDO CON EL 0R1ET0 Y LAS OBL1CACIONKS F^TABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dtto] nr ahermtti can las obllgadonw wpedflcw dd centra to real bad as durante d mw)ITEM

Realizar actividades dc promoci6n y prevenetdn. estiloi dc vida tohidnble y acompafiamicnto cn tiempos establecidos en la IED Rctno De Holanda

2 )Actuar como apoyo ante las situacioncs criticas que requiemn la mtervcncion del cquipo OCE de la SEP

3
tfN/A

4
Sc realiza repone diariocn el linkdc Edusitiocon activklfldcs desarrolladas. sc cargan en el drive evidcnciasfotogrfficasy plan de trabajo scroanal

5
Sc realiza apovo a primer respondiente en caso de accidentes cscolarcs v acorde a lo cstablecido cn la rata de accidcntcs cscolares dc la SEP

:
6

Se cnircfta cn la insiituci6n cducalivo informc de las acttvidadcs cuantitnliv'as y cualitath’as del mes dc tnarro

7
Para cl mes de mar/o cl cumplimicnto es de 70 actividades

8
Sc panic ipa cn los espacios dc comitds de gcsti6n dc riesgo y ctncrecnctas escolares convocados por Ins IED a demands.

9
Sc realiza repone diario dc las actividades desarrolladas cn cadn sede y Jornada en planilb dc Tirmas y planillas DtIax del convcnio y enlace dc SEP

10
sc realiza apo>t> a jomadas cducnclh'as v dc sahid rcfcrcnlcs a Tambatc dc tails y peso y jomadas dc vacuancion sc gun demanda

11
Acompanamicnto a eases rcportados y notificacton al componcntc dc vigilancta cpidemiologica del mes dc Marzo

V. INFOKMACION DK APOKTES A SEGURJDADSOCIAL
OPERA POR: | N/AI N/ANo. DEPLAN1LLA:

VALOR PACAPOFECIU PE PAGOCONCEPTO DEL PAGO ENT1DAD
SN/AFAM1SANARSALUD:

N/A SCOLFONOSPENSION:
N/A SSURARIESCOS IJVBORALES: :
N/A SN/AOTRO

STOTALPAGADO
VL PKCLARAaONES DEL CONTRATISTA

t .• Que dcsam)ll4 lax BCtivideda dencritas en el in forme mexo. dentra del periodo d« cobro.
j.Que (relied d pago de la Segurided SocUl donde d ibc b calcuto sabre el 40*A de los ingrtaoacancdadoa dd mes anterior pagodd cut! aoexocopia rimple, tin queen nin^in cased IBC tea mcncr a I 
SMMt.V ( de kt d primer j»{(0 adjunio wnificsciones de afiliadon a epa, art, pencian. nil)
3- Que adjuntn evidenda dd cargue en d aplicaliw secop de la cucnta correspondiente al met objeto de eobro.
4.- Que autorizolotimpuettotaquecstON'obligadoa pagw, porocasbn al serialado eentrato.

VII. ANEXOS
(Cuando «e feguiem oemo una da I at obligadaiea del contrato)

Anexar evidendat fotogrificat y/o dooumentalea que toponen la» acrividadta retliadat en d portodo corretpondiCTite

YOHANNA miRCKAHERNANDEZ VARGAS 
NOMBRE Y RRWA DEL CONTRATISTA 
CC: 53.130.691
CEL: 3212813827_________________
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a SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACKjN 

FORM ATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACjON DE SERViaOS 
Y DE APOYO A LA GESTION .

CODICO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

.r!■
1

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DtLIGENCIAMlENTO: 31/03/2025

CC:NOMBRES Y APELL1DOS: 53.130.691YOHANNA MARCELA HERNANDEZ VARGAS
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICOT iohannamarcelahv@gmail.cerr> TELtrpNO: 3212813827
DIRECClbN DOMICILIO: Calle93 sur 14 33 BOGOTACIUDAD:

Manifresto bajo la gravcdad del juramento quc, cn la dedaracidn de rcnta del afio gmvable 2024.
NO tomard costos y dcduccioncs (X)
SI tomard costos y dcducctones ( )

Laprcscntc ccrtificacidn « expide para cfcctos dc la rctencibn cn la fiicntc a Utulo del tmpuesto sobrc la rcnta, de confbrtnidad con cl numeral 6dclarticulo 1.2.4.1.6 y partgmfo 4 del dccrcto unico 1625 dc 
Ml6, modtficados por los ortlculos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbic 22 dc 2023 y la aplicacidn dc la rcnta cxcntadcl 25% sobrc opcraciones tjuc ticnc que ver con cl tratamiento tributario dc los pagos

Regimen Simple De Tribiitnci6n : RESOLUClbN 00165 ARTICULO 12 Por la cua) se debe informar por parte 
de los contribuyentcs si optafon por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributaci6n SI() NO (X )

BANCO AL CUAL CONS1GNAR: DAVIVIENDA
NOMBREDEL BANCO

(APUCA CUANDO FX BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA USTA 

PESPLEGABLE1

TIRO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 550004800535991

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTlMA ADICldN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROCAS:N® DEL CONTRATO: PS 5075 2025 N° CDP: 0 N°. RP:

UN (I) MES V VE1NTIUN (21) Pi AS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 

ADIClONESFECHA DE TERMINACl^N CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 13/03/2025 30/04/2025 :
S 4.395.481

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 13/03/2025 AL 31/03/2025

VALOR A PACAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBROJCN 
(LETRASY NUMEROS)

S 1.551.346

UN M1LLON QU1N1ENTOS CINCUENTA Y UN MIL TRESCIENTOS CUARENTA V SE1S PESOS M/CTE 1

NOMBRE: Vo^iN<MARrEtA HERNANDEZ VARGAS 
53.130.691 
3212813827

CC
CEL

• i*.

:•
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0 C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACiON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACibN DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION8 LmaWmlSl

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
YOHANNA MARCELA HERNANDEZ VARGASNOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.130.691 %
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 DE 

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
CONVENIO 6591670/2024 SEP, 

OBJETO DEL CONTRATO:

r-CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 13/03/2025FECHA INICIO CONTRATOPS 5075 2025

4.395.481$VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTJFICAR: V4.395.481 $ 1.551.346S

\N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INICIAL:

8531N° PAGO /N° DE INFORME: 0
s.

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

UN (1) MES Y VEINTIUN (21) DI AS
1!

N/AN/AN» DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECClON DE GESTltiN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: V

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
11. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICAClON (ADICION - PRORROGA): ADICION ( 1 ) PRORROGA (1)N° DE MODIFICAClON: N°(l )
1RPDELA \

HI. POLIZAS (SI APL1CA)
VALOR ADICIONADO 0s 0 T1EMPOCDP DE LA

I NO Xl PACTO POLIZASEN SU CONTRATO? | SI
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA' A CTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIF1CAC10N PE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERJF/CA (WE DUE HA CUMPUDO CON /*AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECT! VO,

CUMPLIM1ENTO DE REQUIS1TOS NOSIITEM
^,EI contrato se encuentra debidamente legalizado? X
;,EI contratisia outoriz6 que los impuestos quc debt cancelar para la Iegalizaci6n del mencionado contrato le scan 
dcscontados del valor a cancelar como consta en la dcclaracidn del informe de ejecucidn de actividades? X2

^Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados cn el
informe anexoy en el SECOP?
^Quc cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a! sistema de segurtdad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 dc la Lev 789 de 2002?

X3
*

X4
• •. K

iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mcs objeto de cobro? X5

Tenicndo cn cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para cl pago correspondiente al
periodo del DEL 13/03/2025 AL 31/03/202r

/

t v,

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

' \

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

.««•* >
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S DAVIVICNDA

i

CERTIFICADO
■■j •

20/02/2025BOGOTA, D.C., 
BOGOTA, D.C., 
COLOMBIA,
A qufen interese

;•/

Por medio de la presente hacemos constar que la seiiora YOHANNA MARCELA 
HERNANDEZ VARGAS con C6dula de Cludadanla numero 53130691

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Numero
Fecha de apertura

0550004800535991
22/02/2024

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

i.

I, \;»

taatMikftbiA-
tfUeuyjij-j
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*RUr LA DIRECCI6N de AFIUACIONES Y RECAUDOS HACE OONSTAR: m- lifo ■(XHV- h
■*l

rcomo trabaladorfa) 6o'SUBREO INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE tx>n NIT

J?'N900959051.

- 0\ A continuacwn, se reladonan las fachas de afSiacldn:.Hv.
»nr'-fkRL s h H l-i '1

-*c1

^J7Zf"^s-informacidn general do Id aliliacibn

CUsed« Tes«
- listRdocobortum *fcth* inido Fccha fin Tlpo cottzftnta Centro de trsbe)o CdcBgoC.T cotteecidn*rieego
- ; ^ - - .r

rEN * : •
' COBERTURA ■'’j*'

INDEPENDIENTE CON CONTRATO TRABAJADORES2025-03-12 3000-12-31 DE PRESTACION DE SERVICIOS 0000000001 2.436 ..3INDEPENDIENTESSUPERIOR A UN MES
' --t»- .•—SRC

y Ssa- *: *r* tv

3 't.-

g\n\* <
h?\- C \ ‘
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»
• Hedellfn 604 4AA4578 
•Bogota 6014055911 
•Cali 602 3808938 
-Pereira 806 3138400

•Hanizaies 608 8811280
• Bucaramanga 6076917938
• Cartagena 6056424938 
-Barranquilla 605 3197938

Lineas de atencion 018000 511414 6 018000 941414 
segurossura.com.co arlsura.com

t
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(Tcolfondos
^ Mr^oHABnAT \

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

.. i-

El(la) Senor(a) YOHANNA MARCELA HERNANDEZ VARGAS identificado(a) con C.C No. 
53.130.691, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se explde la presente certificaci6n a solicKud del afillado(a) el dia 17 de marzo del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada vAlida para 
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a trav6s de nuestro portal transactional 
www.colfondos.com.co option PQR's, o comunlquese con nuestro Contact Center a trav6s de las 
siguientes Ifneas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88, 
Cali 602 489 98 88. Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800 
05 10000.

Leonardo Ciceres Garcia 
Gerente Cuentas y Recaudo 
Colfondos S.A Pensiones y Cesantlas

Powered by : @ CamScanner

<v* '•

http://www.colfondos.com.co
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