o

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODICO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

LINA FERNANDA VARGAS PINEDA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.013.651.157
1013651157
OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S PROFESIONALES No. l PS 4277 2025 FECHA INICIO CONTRATO 21/1/2028
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO N . 4.395450 | INICIAL DEL -UN (1) MES Y DIECIOCHO (18) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s SISTIBG |y CRRTIFICAR: S 2747456
N° DE INFORME: 4 | ~cre: 9977 | ~ecor: i
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DOCE (12) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICQ CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE .
CONTRATO: No1 MODIFICACION ADICIONES ADICION 1 PRORROGAS PRORROGA )
CRP DE LA TIEMPO UN{()MESY
VALOR ADICIONADO s 4.761.736 [CDP DE LA ADICION: 826 ADlCl(‘)N' 11459 PRORROGA | VEINTICUAT
- ) DO; RO (24) DIAS |
Hi. POLIZAS
+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO” | S1 | NO X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ITEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETQ Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Dchben scr colicrentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante of nws)
1 Ise verifican evidencis de los dias 07,21,28 de abril el cumplimiento de actividades de cada p: a de bi de las localidadces Santa Fe, La Candelaria y
San Cristobal de manera que plan con los criterios tecnicos.
? |se realiza apoyo en la verificacion del cronograma de actividades de los inctpr del equipo Santafe, la candelaria san cristobal
3 [serealiza recepeion de cuentas de cobro el dia |1 de abril en Caps | de mayo al personal, validando que los soportes de seguridad de necesidad personal que hace
parte del proceso integral del rpesente contrato en la localidad de santafe , la candelaria, san cristobal
4 |Acompaiiamiento a las IED con el fin de verificar los procesos desarrollados por las pr de bi idas en el formato de idad personal que
S |Entrega de informe | dc tas localidades Candelaria Santafe San cristobal de las actividades desarrolladas en el marco del obejto comraclual
6 |Apoyar y orientar la ad d 1 ton de los pri | blccidos por el ministerio de salud y el ministerio de ed jon Ni |
7 _|Recibir informacion de las DBE y SED desplegarlos con las promotoras y a su vez con la idad educativa, garantizando la ejecucion continua y eficiente
8 |Se brinda apoyo tccnicoal pesonal de las 1ED en las tocalidades de Santa Fe, Candelaria San cristobal para desarrollar las actividades de la promocion de estilos
s I5¢ participa en los procesos de caf e dos para dilig Tas nuevas herramientas enviadas por 1a SED para facilitar ¢l desarrollo de sus actividades
anivel local 10 de abril
0 recopilar informacion derivada del acompaiiamiento realizado por el personal ded las JED en las localidades Santa fe Candelaria San cristobal con relacion a las
actividades para la promocion de estilos de vida saludable pre ion y ion de rio de enfermdedades en ¢l mes de abil
11 |se presenta oportunamente a la Direccion del bienestar Estudiantil, los mfom\es de avance de localidades de Santa fe, Candelaria, San cristobal,
Se realiza acompanamiento en mesa de Trabajo con 1os coordinadores de cada mstiucion para Tas accioncs quc se adelantaran para ¢l ano Z0T5con relacion @
12 apoyar y oricntar la ad da impl ion de tos pri 1 biecidos por el ministerio de Salud Y Ed i
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [ 1071069591 OPERADOR: I SIMPLE
CONCEPTO DFL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 9/04/2025 S 178.000
PENSION: PORVENIR 9/04/2025 S 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 9/04/2025 s 34.700
OTRO N/A 9/04/2025 S -
TOTAL PAGADO S 440.500

V1. DECLARACIONES DEL, CONTRATISTA

1.- Que desarrollé s actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.~ Que realicd cl pago de ta Scguridad Sociat donde ¢l ibe se caleulo sobre ¢l 4% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cunl ancxo copia simple. sin que ¢h ningun caso ¢l IBC sca menora 1
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto centificacioncs de afiliacion a eps. arl, pension. rut)

3- Que adjunto cvidencia ded cargue en ¢l aplicativo sccop de la cuenta correspondicnic al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar. por ocasién ol seiialado contrato.

VIL. ANEXOS
(Cuando se requicrs como una de las oblipaciones del contrato)

Ancxar evidencias fotograficas y/o documentales que soporien las actividad lizadas en cf periodo

buaRuauda\ed
LINA FERNANDA VARGAS PINEDA

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  1.013.651.157

CEL: 3138318921




c()mco AP-IA-FT-014
‘ VERSION: 6

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S;\I.UD CENTRO ORIENTE E.. Q LE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

e e tes
.. Sheltuplaiekine s fORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

FECHA: 2024-09-16

Y DEAPOYO A LA GESTION
. DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025 N
— - g - 3 1.013.651.157
NOMBRES Y APELLIDOS: . LINA FERNANDA VARGAS PINEDA STEaT L
~ CORREO ELECTRONICO:, - linadafer 84@hotmail.com "TELEFONO: 3138318921
DIRECCION DOMICILIO: _ Callc 58bbissur # 22b-23 casa 3 CIUDAD: BOGOTA
Mnml'csm ‘bajo bn gravedad del jummcnto que, en ln rlcch\mnén de renta del alio gravable 2025, N .
\0 tomiar¢ costos v du]nccloncs ’ . ( X ),
C . Coo QI tomand costos v deduceiones ) )
etificacién se uqudc pum efectds de la retencion en a fuenté 2 titalo del impcsto sobre la n.nn de conformidad con ¢l mmn.nl 6 def anticulo 1.2.4.1.6 ¥ p'\r'\gmfo 4 del chmlo umco 1625 de

2016, modificados por los articulos 9 v l 1 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y I-\ apticacion de 1a renta exenta del 25% sobre operaciones que tiche que ver con ¢l trtamicnto tributario de los pagos

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte st NO (X
de los conl.nbuyenles si optaron por el |mpuesto unificado bﬂjo cf Réymcn Slmplc dc Tnbulacnbn ) . 0 (x)
“FANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIEI\ DA - § )
1B . BANCO t A : -
| (APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N°e CUENTA: 0550485425773005
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE) — - -
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) ! !
' . — ] ' T PLAZO DEI CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS42772025 | N°ChP: 826 N°. R 11459 PRORROGAS:
TRES (3) MESES ¥ DOCE (12) DIAS
- ) VALOR TOTAL DEI, CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2025  [FECHA DE TERMINACTON CONTRATO: 30/04/2025 ADICIONES :
- i . i . s N 9.157.186
PERIODO ORJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALORAPAGAR
CORRESPONDIENTE AL H 2.747.156
PERIODO OBJETO DE COBRO EN o C ) o )
* (LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL CIENTO CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTE

\woRuaudo\VorGos

LINA FERNANDA VARGAS PINEDA

NOMBRE:
CcC 1.013.651.157
CEL 3138318921



mailto:94@hotmail.com

LI SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
[ [.5; oo APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B i 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 CENTRQ QRIENTEES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA LINA FERNANDA VARGAS PINEDA
NUMERQ DOCUMENTO DE [DENTIDAD 1.013.651.157
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYOQ TERRITORIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBIJETO DEL CONTRATO: |INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024
SED
'E?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4277 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2110112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO o $ 4.395.450
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 9.157.186 ) $ 2.747.156
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N"CRP N° CDP INICIAL
o 3 .
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 INICIAL: 9977 DEL CONTRATO 111
PLAZO DEL CONTRATO
IINCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DOCE (12) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071069591 OPERADOR: SIMPLE
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 MAYQ
NOMBRE DEL SUPERVISOR; LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: No | TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORRQGA): ADICION 1 PRORROGA 1
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR [ . . s
ALOR ADICIONADO $ 4.761.736 ADICION: 826 IADlClON: | 11459 PRORROGADO: UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIA
I11. POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S ] NO X
IN° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGQ RESPECTIVOQ.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si ) NO
1 (El contrato se a debid legalizado? X
2 i El contratista autorizo que los imy s que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion det informe de ¢jecucién de actividades?
3 1. Que cl contratista presenté satisfacton tas obligaci contr: tcs, los cuales pucden ser verificados en ¢l X
informe anexo y en ¢l SECOP?
4 1 Quc ¢l contratista da ] a sus oblig; frente a Tos aportes al sistema de seguridad social y de x
parafiscales, tal como exiue el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
s ¢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 DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

b o~

NOMBAE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
|FTRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS | cARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 08

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

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




- . PAGOSIMPLE | = Amuawescon = 0o oo

Fecha creaci6n reporte? 2025-04-09, 08:36:00 AM  Tipo Planillas 1: PLANILLA INDEPENDIENTES . Numéro Planilla: © 1071069591

Periodo Cotizacién:  marzo de 2025 Periodo Servicio:  marzo de 2025 Referencia pago {PIN): 8823543171

I. DATOS DEL APORTANTE .
Razén Social ~ |LINA FERNANDA VARGAS PINEDA
Documento CC1013651157 Direccion CL58B#22B-23CS 3 i
;Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono - 3138318921
Tipo Persona NATURAL : Forma Presentacion {UNICO
Ciudad . BOGOTAD.C. . . Departamento |BOGOTA D.C.
Representante Legal » . Identificacién
[ Totat Afiliados 1 ' ARP . ARL SURA
1. DETALLE DEL APORTANTE - i ) »
Datos del Afiliado Novedades . ! __Pensiones 1 salud ] Riesgos Cajas - _ Parafiscates | Total
Hricacin | SOTZIIIE | el o |2 {m {’ LEE 5’2 EEREH R N - R R R I 7 E— LAl B ] ’ e
cc10:351157 [LNASERNANDA VARGAS = 0o | l I I l ' l . I ’ : IOIN !0!0 (230301; PORVENR s1az3s0] s nvmlcspswz) SALUDTOTALEPS | $1423500] $:78000| 203  |$1423500]  $ 34700} qwn.coy MNGUNA CCF 50 30 $0) 501 0 ‘50|  -sa40s00
. TOTALES - S : S
{8C Pensién | IBG Salud IBC Riesgos 1BC Cajas A}om: Pensién | Aportes Salud >Apcnu Riesgos} Aportes Cajas | AportesSena | AportesiCBF | "ggzﬁ’ i ""E‘:"‘;‘d én | Licencias, Saldos ARP ; :vur:.rniglésl;: m‘:ggss TOTAL FINAL |
: . . a Favor) EPS 3 MORA DE MORA
$ 1.423 500 $ 1.423.500 $1.423 500 $0 $ 227.800] $178 OOOL $34 700 $0 $o0l $0, $0| . $0| $0 50| $ 440.500; 50 $ 440.500

Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146663 - Bucaranianga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE]

Antes de imgrimir, asega que sea ic. Proteger ef medic ambiente estd en nuestras manos. - . . s



