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JO, SUBRED INTEC RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GEST|6n

CfiDIGO: AP-IA-FT-077 
VERS16N: 2 
FECIIA: 2021-09-16

tortSSUIB

CKLEBRAPO ENTRE LA SUBRED INTKGRADA DE SERVICIOS PESAMJP CENTRO ORIENTE E.S.E Y
LINA FERNANDA VARGAS PINEDA

NUMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: I.OI3.65I.IS7
1013651157

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 4277 2025 FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 21/1/2025

PLAZO 
INIC1AL DEL 
CONTRATO

UN (I) MES Y DJECIOCHO (1R) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO S 4.395.450

VALOR DE HONORARIOS PERiODO 
ACERTIFJCAR: S

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADlCIONES: 9.157.18/.S 2.747.156

N*CRP: I N° CDP:N° DE INFORME: 4 9977 III

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS TRES (3)MESES Y D0CE(I2)DIAS

UNIDAD FUNCIONAL E.IECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODICO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N’ DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MOPIFICACldN AD1C16NES ADIClON 1 PRORROGA1No I PRORROCAS

TIEMPO
PRORROGA

UN (1) MES Y 
VEINT1CUAT 
RO /241 DUS

CRP DE LA 
ADIClON:CDP DE LAAD1CI6N:VALOR ADICIONADO S 4.761.736 826 11459

DO:
1ILPOLIZAS

;,PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? I ISI NO X
N*DE PdLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA p6lIZA FECHA PE APROBACIAN:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL1GACIONES ESTABLECIDASEN EL CONTRATO 
(Dchcn scr coltcrenter con las ohligncionts csiVccIHcas del comrato rcalbjulns durante cl mes)ITEM

se vcrifican cvidcncis dc los dias 07,21,28 dc abril cl cumpiimicnto dc actividadcs dc cada promotora de bicncstar de las localidadcs Santa Fc, La Candelaria y 
San Cristobal dc inanera que cumplan con los critcrios tecnicos.

1

2 sc rcaliza apoyo en la vcrificacion del cronograma dc actividadcs dc los inctgrantcs del equipo Santafe, la Candelaria san cristobal
sc rcaliza rcccpcion dc cucntas dc cobro cl dia 11 dc abril en Caps l dc mayo al personal, validando que los soportes dc seguridad dc ncccsidad personal que hacc 
parte del proccso integral del rpesente contrato en la localidad dc santafe , la candclaria, san cristobal

3

Acompanamiento a las IED con el fin de verificar los proccsos desarrollados por las promotoras de bicncstar contenidas en el formato de necesidad personal que4
Entrega dc informc mensual dc las localidadcs Candclaria Santafe San cristobal de las actividadcs desarrolladas en cl marco del obejto contractual5
Apoyar y orientar la adccuada implemcntacion de los protocolos establccidos por el ministerio de salud y el ministerio de educacion Nacional6
Recibir informacion dc las DBE y SEP desplegarlos con las promotoras y a su vez con la comunidad cducativa, garantizando la ejecucion continua y eflciente
Sc brinda apoyo tccnicoal pesonal de las IED en las localidadcs dc Santa Fe, Candclaria San cristobal para dcsarrollar las actividadcs de la promocion de estilos

7
8

se participa en los procesos de capacitacion efcctuados para diligcnciar las nuevas herramientas enviadas por la SED para facilitar el desarrollo de sus actividadcs
a nivel local 10 de abril  9

recopilar informacion derivada del acompanamiento realizado por el personal ded las JED en las localidadcs Santa fc Candelaria San cristobal con relacion a las 
actividadcs para la promocion de estilos de vida saludable prevencion y mitigacion de contagio de enfermdedades cn cl mes de abil________________________
sc presenta oportunamente a la Direccion del bicncstar Estudiantil, los informes de avance de localidadcs de Santa fe, Candelaria, San cristobal,

in

n
se realiza acompanamiento en mesa de trabajo con los coordinadores de cada mstitucion para las acciones que se adelantaran para el ano zUzbcon relacion a
apoyar y orientar la adccuada implemcntacion de los protocolos establccidos por el ministerio de Salud Y Educacion.12

V. informaciAn DE APORTES A SECURIDAD SOCIALI OPERA DOR: |Nu. DE PLANILLA: 1071069591 SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADOENTIDAD

9/04/2025SALUD: SALUD TOTAL S 178.000
PENSION: 9/04/2025PORVEN1R S 227.80(1

9/04/2025RIESGOS LABORALES: SURA S 34.700
N/A 9/04/202SOTRO S

$440,500TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

IQue dcsanollc Ins actmdndcs descritns cn cl informc anexo. dentro del periodo de cobro.
2.* Que rcalic^ cl pngo dc in Scgundnd Social dondc cl ibc sc calctilo sobre cl 40% dc los ingresos cancclndos del mes anterior pngo del cunl tmexo copia simple, sin que cn ningun caso cl IBC sea menor a I 
SMMLV ( de scr cl primer pago ndjunio ccruficocioncs dc afiliacion a eps. nrl, pension, rut)
3- Quo odjunto cvidcncia del carguc en cl aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondicmc al mes objelo dc cobro .
4.- Que autori/o los impucslos a que cstoy obligado a pagnr. por ocasidn al scnalado contrato.

Vll.ANEXOS
(Cuando sc rcqtiicrti como una dc las obligacioncs del contrato)

Ancxarcvidcncios fotograficas y/o documcniales quesoporten las actividadcs rcalizadas cn cl periodo corrcspondientc

liUgOttioacki ,
LINA FERNANDA VARGAS PINEDA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.013.651.157 
CEL: 3138318921



CbDIGO: AP-IA-FT-014 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

A SUBREDINTEGRADA DE SERVIC10S DE SA1.UD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATAabN

SMIaplikMMSM FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
1 v nr.APOvo a i.a gf.stiOn

{KSSjVi1.^

DATOS PEL CONTRAHSTA
FECHA PE PILICENOAMIENTO: 30/04/2025

CO 1.013.651.157
NOMBRES Y APEU.1DOS: LINA FERNANDA VARGAS PINEDA RUT (NIT):

TELfeFONO:CORREO FXFXTR6N1CO: •linadafer 94@hotmail.com 3138318921
BOGOTAPlftECClGN POMICIIJO; Callc 58b bis sur fl 22b-23 casa 3 OUPAP:

Mflnificstnliftj') In gra^rinH del jurnmcnfo que, cn In deelnrocidn dc renin del nHo grnvnhlc 2025.
NO toman; costos y dedttccioncs (X) ;

( )• $1 tomarv costps y dedncciones
La presente ceftificaci6n se cxpidc.para cfcctds dc la retencidn on In fuente a titulo del impucsto sobru b rentn. dc coidbmiidnd con cl mimcral 0 del nrticulo 1.2.4.1 .IS ypnr^grnfo 4 del dccrctb unico 1025 dc 
2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del dccroto 2231 dc dicicmhrc 22 dc 2023 y la aplicacibn dc la rentn exenta del 25% sobre opcrticioncs que ticnc que ver con cl tmtnmiento tribulario dc bs pagos 
labofalcs. ...
Regimen Simple DeTributaddn : R.ESOLUCl6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infomiar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo cl Rdgimen Simple dc Tributaci6n NO (X)Sl()

PAVIVIENDAPANCO AL COAL CONSlGNAft:
, NOMBRE DEL BANCO .

(A.PL1CA CUANOO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLF.^

T1PO PE CUENTA: 055048S42577800SAHORROS N® CUENTA:

NUMERO PELCONTRATO Y PATOS PELA ULTIMA ADICIGn (PERIOPO OBJETO PE PACO)

PLAZO PEL CONTRATO INCLUIPAS 
PRORROGAS:

TRES(3)MESESY D0CE(I2)DIAS
N*PEL CONTRATO; PS 4277 2025 N® CPP: N®. RP:826 11459

VALOR TOTAL PEL CONRATO 1NCLUPO 
A PI Cl ONES:FECHA OE TERMINACIGN CONTRATO:21/01/2025 30/04/2025FECHA DE IN1CIO CONTILVTO

9.157.186

PERIOPO OB3ETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

VALOR A PAGAR 
CORRESPOND! ENTE AL 

PERIOPO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.747.156S

DOS MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y S1ETEM1L C1ENTO CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTE

NOMBREi UNA FJ:RNANI)A VARGAS PINEDA 
1.013.651.157 
3138318921

CC
CEL

s
!

1

mailto:94@hotmail.com


.ft SURRED1NTEGRADA DE SERVIC10S DE 5ALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATAClbN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS V 
APOYO A LA CESTION

CbDICO: AP-IA-FT-078 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16

'Iraenaurf 
B...toftOfafeiiT

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBKE DEL CONTRAT1STA LINA FERNANDA VARGAS PINEDA

NUMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 1.013.651.157
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICiOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO TERRITORIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024OBJETO DEL CONTRATO:

SED

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4277 2025 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2025No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 4.395.450

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO 1NCLUIDO 
AD1CIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:$ 9.157.186 $ 2.747.156

N'CRP
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO I N° DE INFORME: 4 9977 111

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DOCE(l2)DIAS

N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071069591 SIMPLEOPERADOR:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIF1CACION: TIPO DE MODIFICACION (ADIClON - PRpRROGA): ADIClON 1No 1 PRPRROGA1
CDP DE LA 
AD1CI6N:

RP DE LA 
APIC16N:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO S 4.761.736 826 11459 UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS

HI. POL1ZAS (SI APL1CA)
; PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I NOSI X

N° DE POLIZA:
KKCIIA DK LA POUZA

NOMBRE.DE LA ASECURADOR/V:
ACTO ADMINISTRAT1VO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VEMFICA OUEOUEHA CUMPUDO CON MS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO lAHORAIX) YSEAPRVEHA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

CUMPLIMIENTO DEREQUISITOSITEM SI NO
/.El contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
/.El contraiista autorizo que los impuestos que debe cancelar para ia Icgalizacion del mencionado contrato le scan 
dcscontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infomic de cjecucion dc actividadcs?2 X

/.Que cl contratista presento satisfactoriamcntc las obiigaciones contractualcs, los cualcs pueden ser vcrificados en cl 
infortne anexo y en el SECOP? ________________ ______ _________________________
/Que c! contratista da cnmplimiento a sus obiigaciones frente a los aportes al si sterna dc segundad social y de
parafiscales. tal como exiue el articulo 50 de la Lev 789 dc 2002?

3 X

X4

/Que adjunto cvidcncia del carguc cn c! apiicativo sccop dc la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma dc Pngo, CERTIFICO e) cumplimiento dc las obiigaciones pactadas con el contratista, para cl pago correspondiente al
periodo del DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACJONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

/i
NOMBRE YIFIRMA APOYO TECNIGP DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024



PAGOSIMPLE | AUTOUQUIDACION 
CONSOLIDAOA___

I: PLANILLA INDEPENDIENTESFecha creaci6n reporte': 2025-04-09,08:36:00 AM Tipo Planillar Num6ro Planilla: 1071069591

Periodo Cotizacidn: marzo de 2025 Periodo Servicio: marzo de 2025 Referenda pago (PIN): 8823543171

v-rp * 1PP5ME

I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social LINA FERNANDA VARGAS PINEDA
[DireccionDocumento CC1013651157 CL 58B #22 B - 23 CS 3

Tipo de Empresa INDEPENDENTS .Telefono 3138318921
Tipo Persona UNICONATURAL iForma Presentacion

[pepartamentoCiudad BOGOTA D.C. BOGOTA D.C.
IldentificacidnRepresentante Legal
(arpTotal Afiliados 1 ARL SURA

II. DETALLE DEL APORTANTE
IDatos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

7” } ££ l-W1 . tApeMde* y Kotnbr«s Tipo Subtipo 
Cottam* Cotl£*nt*

AporH
Satud

BC
Pvtitidn

ISC
Salud

SBC Aporte A port* 
SENA

E5AP Aport*
ICniatarioTCW*M*Rttficacldfi Admin isPadora Adminlstradora Tarlfa * AdmtnUeadora TotalI i I 1

3UNA FERNATDA VARGAS 
PINEDACC 1013651157 600 0 30 30 $1.423 50030 $ 227 800 (EPS002) SAIUO TOTAL EPS $ 1.423500 $178000 $ 1 423.500 $34 700 '$0(230301; PORVENIR ■ $ 440.5002.436 (NlN-CC) MNGUNA CCF SO $0 $0 $0

Ill.TOTALES
(Incapacldades.

“TKSiSr*
inc&pa

ARP
cidades SUBTOTAL SIN 

, 1NTERESES DE 
MORA

TOTAL 
INTERESES 
0E MORA

Aportes
ESAPAportes PensionIBC Pensldn IBC RiesgosIBC Salud IBC Cajas Aportts Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF TOTAL FINALKin

$1,423 S00 $-,.423,500 $1.423 500 $0 $ 227.800 $178 000 $34 700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 SO $440,500 SO $440 500

Hagma 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 • Bucararrfanga: 607 6438000 • Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mfis que Fficil, SIMPLEI
V

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esti en nuestras manos. ■
«


