SURRED INTEGRADA DE SERVICIGS DE SALUD CENTRO omm ESE
. . APOYO - GESTION DE CONTRATACION
Wb i ik FORMATO INFORME DR EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
G S - PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

L S PSS SO s
C!.LEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE Y

CODIGO: AP-IA-FT-077

VERSION: 2
FECHA: 1024-09-16

YOHANNA MARCELA HERNANDEZ VARGAS

NUMERO DE DOCUMENTO DEIDENTIDAD:

$3.130.691

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
'ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE

OBJETO DEL CONTRATO: _ " LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E
. ) CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE §ERVICIOS PROFESIONALES Nou 1 PS 5075 2028 FECHA INICIO CONTRATO 13/3/2028
N . PLAZO i :
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ] 4395481 | pVICIAL DEL UN (1) MES Y VEINTIUN 21) DIAS,
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO (395,411 |VALOR DE HONORARIOS PERIODO A L5134
INCLUIDO ADICIONES: s CERTIFICAR: s

~° DE INFORME: - 1 ] raaw [ Necor 853
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO UN (i MES ¥ VEINTIUN (21) DIAS

INCLUIDO PRORROGAS i

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
}_NO'MHRE L SUPERVISOR: - TORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNKCO CODIGO 009 GRADO 05
l : 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N DE MODIFICACIONES DEL ‘TIPO DE .

CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES PRORROGAS

i TIEMPO
VALORADICIONADO ' s . |COPDE LA ADICION: GRP DE 1A PRORROGA
ADICION:
. DO
[IL POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? { SI NO X

N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DF 1.4 POLIZA | FR.CHA DE APROBACION:

- TV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN L PERIGDO, DF, ACUERDO CON EL OBIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(chmm'cdwrmmcm especificas el contrato realitadas durente el mes)

Actuar como apoyo ante las situncioncs criticas que requicran la intervencion del equi ipo OCE de 1s SED

Reatizar actividades de promocitn y prevencién. estilos dc vida satudable y acompafiamiento en ticmpos establecidos en 1a IED Reino De Holanda

NIA

Sc realiza reporte diario en ¢l link de Edusitio con actividades desarrolladas, se ¢ <n ¢l drive evidencias foto

Se entrega en la institucidn educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de marzo

icas.

lan de trabajo semanal

Se realiza apoyo a primer respondiente ¢n caso de accidentes escolares y acorde a lo cstablecido en In ruta de accidentes escolares de ln SED

Para ¢l mes de marzo ¢l cumplimicnto es de 70 actividades

Acompafiamicnto a casos re nndns notificacién al componente de vigilancia cpidemiologica del mes de Marzo

Sc participa ¢n los espacios de comités de gestién de riesgo y emergencins escolares convocados por ins JED a demanda.

se realiza opoyo a jomadas educaciivas y de salud referentes a Tomizaje de tatla y peso y jornadas de vacuancion scgun demanda

Sc realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cadn sede 'z jornada en ptanitla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED

V. INFORMACI ‘{ DE AI‘OR1 'ES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1 NIA ~JorERADOR: | NA

(CONCEPTO DEL PAGO " ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR - NIA B N

PENSION: COLFONOS NIA s N

RIESGOS 1A BORALES: SURA NIA s -

OTRO NA N/A s 5
TOTAL PAGADO s N

Vi DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Quo dearrollé las actividaden descritas en of informe anexo, dentro del periodo de cobro,

SMMLY { do ser f pwimer ugo adjunto centificaciones do afitiacion a cpa, arl, ponsion, rut)
1. Que adjunto evidencia del cargue en of aplicativo socop de la cuenta conrespondients ol mes objeto de eobro .
4.- Que autarizo fos impuestos 8 que estoy obligado a pagar, por ocasién af acislado contrato.

2.- Que reaticd ef pago de ta Soguridad Social dondo cf ibe =0 calcuto sobro ol 40% de los ingrosos cancoledon del mes anterior prgo del cual encxo copia Kimple, sin qus en aingun caso  IBC soa moner s |

YOHANNA MAR! HERNANDEZ VARGAS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  53.130.691

CEL: 3212813827

Vil ANEXOS
/ (Cutndo se roquiern como una de les dbligacioncs dol cantrato)
y AV Ancxar cvidenci }% que sopocios | ivi fizad o poriod di




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-014
Semfodine APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6

KAkt FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
| T : Y DE APOYO A LA GESTION e ) :
) o DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 - .
NOMBRES Y APELLIDOS: YOHANNA MARCELA HERNANDEZ VARGAS Rufgm — EEL
CORREO ELECTRONICO: ] johannamarcelahv@gmall.com TELEFONO: 3212813827
DIRECCION DOMICILIO: "~ Calle93 sur 14 33 - ] CIUDAD: _ ~ BOGOTA
Manifiesto bajo I gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deduccioncs (X)
SI tomard costos y deducci ()

La presefte certificacién se expide para cftctos de Ia retencion en la fucnte a titulo de! impuesto sobrc la renta, de conformidad con ¢ numeral 6 del atticulo 1.2.4. 1.6 y parfigrafo 4 de! deereto tinico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacitn dc la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamicnto’ tributario de los pagos
laborales. s

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 1) NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA ]
NOMBRE DEL BANCO
. (APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPQ DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 550004800535991

L ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (LTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO,

- ) PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
: N° DEL CONTRATO: PS 5075 2025 N° CDP: 0 N°, RP: PRORROGAS:
UN (1) MES ¥ VEINTIUN (21) DIAS

\"ALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

‘- FECHA DE INICIO CONTRATO 13/03/2025 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3010472025 ADICIONES :
- . s 4.395.481
- . PERIODO OBJETO DE COBRO: : . DEL 13/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR .
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| § . . 1,551,346
- OBJETO DE COBROJN ) o ) ) L
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON QUINIENTOS CINCUENTA Y UN MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE

D M ‘L
-’!/n_,a/‘:.-—i_

NOMBRE; A HERNANDEZ VARGAS
cc 53.130.691 .- }
CEL 3212813827 -
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E
APOYQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YOHANNA MARCELA HERNANDEZ VARGAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

I. INFORMACION GENERAL DEL CON

53.130.691

TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR

ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE
OBIJETO DEL CONTRATO: LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIO 659167012024 SED

:?Nmm DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 75 5075 2025 TECHA TNICI0 CONTRATO PP

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.395.481
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 4395.481 ; 4 $ 1.551.346
DICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
’ N*CRP N° CDP INICIAL
0 o . 1 NTRA

N° PAGO /N° DE INFORME el 0 e A 853
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTIUN (21) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N/A OPERADOR: N/A

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL 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

TI. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: | No(1) I TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ] ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s - JCOPDELA |~ [} IRPDELA | T TN | (1]
111 POLIZAS (SI APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 SI ) i NO X
N° DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESAKBOLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 CE = —Jebd Tegalizado? X
2 1 El contratista autorizé que los imp que debe para la legalizacién del ionad: le sean X
d dos del valora como consta en la declaracion del informe de ejecucidn de actividades?
4 L Que el p 0 ¥ las obl; Tes, Tos cuales pueden ser verificados en ¢l X
informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Quc cl contratista da pli 2 sus oblig: Irente a Tos aportes al sistema de segurtdad social y de
: arafiscales, tal como exige el aticulo 50 de la Ley 789 de 20027
] ¢ Que adjunto evidencia del cargue en e} aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausuta 'Forma de Pago, CERTIFICO ¢l plimi de las obligaci das con ¢! para cl pago correspondiente al
periodo de! DEL 13/03/2025 AL 31/03/202: -

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

A

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

Dol

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024
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&5 DAWVINIENDN .
CERTIFICADO T

BOGOTA, D.C., ’ 20/02/2025 '
BOGOTA, D.C,, P
COLOMBIA, _ : ) T
A quien interese L .
Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora YOHANNA MARCELA ' LY
HERNANDEZ VARGAS con Cédula de Ciudadania nimero 53130691 . .
Posee en el banco Davivienda: '
CUENTA DE AHORROS DAMAS ' . R . R
Ndmero 0550004800535991 B ’ b
Fecha de apertura 22/02/2024
Cordialmente,
BANCO DAVIVIENDA

Banch Davtrends SA.
W1 Mn033157

Powered by . & CamScanner



i - Maodelln, 13 de marzo da 2025 5 \
SUTUZ™ s BARL -
‘R e\ %
LA DIRECCION DE AFIL&CIONES Y RECAUDOS HACE GONSTAR
¢ = & L o 0 ( % -~ "
;t - Que YOHANNA MARCELA HERNANDEZ VARGAS con documanto de identidad 53130891, se enclentra afillado(a) a la Administradora de Riesgos
Laborales SEGUROSH DE VIDA SUMMERICANA $.Acomo traba)ador(a) do’ SU@ED INTEGRADA DE SERVICIOS DExiAn!_.{JD CENTRO ORIE con NIT

“IN900959051. - ":‘«- GY:
R\—A conﬂnua&én giad{o;afﬁ l&{‘?‘f&wﬁde :f?mm A RL L ) Su {Q /; o ( m = _ 1“-&('{ Lo

Informadbn general de 14 afiliacidn | - _ . B v S ""“""!'l‘"fz'%.i;,‘«,,';_ i e

Tosa - :

{g ;] Fechainkcio | Fechefin Tipo cotizanta : Centro de trabajo CodigoCT :1:'::06‘ cottzsicion- | <tsrmds Zoborium !
INDEPENDIENTE CON CONTRATO _ R S
2025-03-12 | 3000-12-31 | DE PRESTACION OE SERVICIOS "N' D‘“g&’cg‘%ﬁgs 0000000001 | 3 2436 . | G sEnTURA S
SUPERIOR A UN MES : ,

e T
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~

LA o 7 4

ffxw\('kau ' .
&RL od f"%:.’r
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% AR R 335 s
- ::i-. ; "{ .\
U= ’
ARL AL
W Y v
3} et
P L\RL ‘
- Medellin 804 4444578 - Manizales €06 8811280 ‘
. - Bogoté 8014055811 - Bucaramanga 607 8917838 . Lineas de atencién 018000 511 414 6 018000 941414
- 8 -Cali 6023808938 ) ‘ CartagenaBOS 6424938 . N segurossura.com.co arlsura.com
- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197838 ' '

Powered by : B CamScanner -
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(Coh‘ondo S
COLFONDOS SA PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

Ei({la) Senor(a) YOHANNA MARCELA HERNANDEZ 'VARGAS identificado(a) con C.C No.
§3.130.691, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacién a solicitud del afiliado(a) el dia 17 de marzo del 2025.

£l presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para v , T
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto enla Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, 0 comuniquese con nuestro Contact Center a través de 1as
siguientes lineas 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. .

P

Leonardo Ciceres Garcla
‘Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondas S.A Pensiones y Cesantias

Powered by . 8 CamScanner



http://www.colfondos.com.co




