5.5 COMGO: AP-IA-FT-077

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN
APOYOQ - GFSTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 202409-16

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £S.E ¥
ERIKA ALEJANDRA VARGAS ZAMBRANO

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1.023.002.849
- PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ORJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONVENIO 6591670/2024 SED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 4361 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27711028
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.619.807 | INICIAL DEL UN (1) MES ¥ DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE ITONORARIOS PERIODO A
LUIDO ADICIONES: s 101475 | ceRTIFICAR: $ 2585577
N* DE INFORME: 4 ] N-cre: 10077 N° CDP; 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 156
INCLOIDO PRORROGRS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
INGMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODKIO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE.
CONTRATO: No(1) B ADICIONES | ADICION (1) PRORROGAS PRORROGA (1)
R D LA TIEMPO | UN{)MFS Y
VALOR ADICIONADO s 4.481.668 [CDP DE LA ADICION: 826 ADICION 11466 PRORROGA | VEINTICUATRO
. - i DO; R4 DIAS
1L POLIZAS
2PACTO POLIZAS EN 8U CONTRATO? | s I NO X
N DE POLIZA; I NOMRRFE, DF, I.A ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECILA DE APROBACION;
TEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUFRNO CON EL ORIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS BN E1, CONTRATO

(Deben ser coherentes con tas oblipactones expecificas del contrato reslimdas derante ¢l mes)

Realizar actividades de promocién y prevencion, estilos de vida saludable y acompaiiamiento en tiempos establecidos en ta IED Marruecos Y Molinos

Actuar como apoyn antc las situaciones criticas que requicran la intervencion del equipo OCE de 1a SED

Asistencia a fortalecimiento de capacidades los dias 14,15,86 abril en IED Camilo Torres para retroalimentacion en ¢! manejo de herramientas del programa

4 |Se reatiza actividades de p P ion i i6n of de signos de alarma. ante picos respiratorios IRA, ERA, COVID 19 donde se promucve et
lavado de manos, uso de tapabocas en la comunidad educativa
s |Se reatiza reporte diario en el link de Edusitio con actividades d tadas, reporte de satisfaccion y cncuesta de bicicloruta. Se cargan en ¢} drive evidencins

fotogréficas y plan de trabajo semanal

¢ |Sc reatiza apoyn a primer respondicnte en caso de accid fc alo cstablecido en el asticulo 131 del Cédigo Penal Colombiano y acorde a lo
establecido en Ia ruta de accidentes escolares de la SED

7

ISe entrega en I institucién educativa informe de lns nctividades cuantitativas y cualitativas del mes de abril

1

Para ef mes de abril ¢l cumplimiento ¢s de 85 actividades

9
Se participn en los espacios de comités de gestién de riesgo y emergencias escolarcs convocados por las IED a demanda.

Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jornada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y entace de SED

s¢ realiza g a jornadas educactivas y de salud referentes a Tamizaje de talla

jornadas de vacuancion segun demanda

Acompafamiento a casos reportados y notificacién al componente de vigilancia epidemiologica del mes de abril

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1071108616 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 1010472025 s 178.000,00

PENSION: COLFONDOS 1010412028 s 227.800,00

RIESGOS LARORALES: POSITIVA 1010472028 s 34.700,00

OTRO COMPENSAR CAJA -MORA 1010472025 s 29.100.00
TOTAL PAGADO S 469.600,00

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ tas actividades descritas en el informe ancxo, dentro del perfodo de cobro,

2.~ Que reaticd ¢ pago de la Seguridad Social donde ¢1ibc se calculo sobre ¢ 40% de los ingresos cancelados det mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el TBC sea menor a |
SMMLY ( de ser ¢! primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, nut]

3+ Que adjunto evidencia del cargue en ¢f aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que nutorizo los impuestos a que estoy obligndo a pagar, por ocasion al scfiatado conirato,

VI ANEXOS
[{Cuando sc requicrs como una de las obligaciones del contrato)

Anexar yio que soporten las actividades reatizadas en el periodo correspondicnte
y
£ s
ERIKA ALEJANDRA VARGAS ZAMBRANO :
|NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.023.002.849 ’

CEL: 3224505483
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0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IAFT-014
[ ek APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
) Sxtapisiokik)  PORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
i i Lot Orieria £55. Y DE APOYO A LA C) N
S ____DATOS DEL CONTRATISTA
] FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 36842415 .
cC: 1.023.002.849
NOMBRES Y APELLIDOS: ERIKA ALEJANDRA VARGAS ZAMBRANO RUT (NI,
CORREQ RLECTRONICO: | alejavargas198@hotmail.com TELEFONO: ] 3224505483
DIRECCION DOMICILIO: KMS VIA SAN JUAN DE SUMAPAZ VEREDA EL DESTLNO ] CIUDAD: BOGOTA
- Manifiesto bajo I gravedad det jursmento que, ¢ la declaracién de rents del afto firavable 2024, ]
NO tomaré costos y deducciones (x)
S1 tomaré costos y deducciones (@) 4

La presente certificacion se expide parn efectos de b retencion en I fuente a titulo del impuesto sobre ks renta, de conformidad con ¢ numeral 6 del articulo 1.24.1.6 y parfigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y ba aplicacién de ta renta cxenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento ributario de los pagos
lborates. )

Regimen Simple De Tributactén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual se debe informar por parte
de los contribuyentes si op por ¢f imp unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AGRARIO

NOMBRE DEL BANCO ' ‘ ’ »
(APLICA CUANDO E1, BANDO NO SE TIPODE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 4-089-00-05683-3

ENCUBNTRE EN LA LISTA ’ C .
~—DESPLEGABLE) _ : : ,

SI() NO(X)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE rAco)

! _ PLAZ0 DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PSa3612025 | NecDP: 826 Ne.RE: 11466 PRORROGAS:
. TRES (3) MESES Y SEIS {6) DIAS

- . . 1 : VALOR TOTAL DEI. CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 270112025 {FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/0472025 ADICIONES :

. N {s 8101.475
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/0472025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO] § 2.585.877
OBJETO DE COBRO EN 7
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

nka Alelandro V.
NOMBRE: ERIKA ALEJANDRA VARGAS ZAMBRANO
CC 1.023.002.849
CEL 3224505483
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e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODICO: APIA-FT-078
l. frovssivpaeen APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T tomamie 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 CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL, CONTRATISTA ERIKA ALEJANDRA VARGAS ZAMBRANO

NUMERO DPOCUMENTO DE IDENTIDAD ) ' 1.023.002.849
1. 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
OBJETO DEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F
. CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES T FECHA TNICTO CONTRATG p——
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.619.807
VALOR TOTAL DEL .
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 8.101.475 _ 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N°CRP N° CDP INICIAL
. . ,
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 oy Ty | N COP IICIAL 28
PLAZO DEL CONTRATO
N O R A TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071108616 OPERADOR: SIMPLE
|PROCESO EN DONDESE EJECUTARON L4S ACTIVIDADES: CONVENIO 65916702024 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 TEGNICO CODIGD 605 GRADO 55

. ll. MODE!CACIONES CONTRACTUALES
|N°DE MODIFICACION: | No (1) { . TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PR RROGA): |__ADICION (1) | PRORROGA (1)

_No(l
VALOR ADICIONADO i3 4.481.668 |CDP DE LA 1 826 IRPDELA | 11466 | TIEMPO | UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24)

L POLIZAS (ST APLICA)

JPACTO POLIZAS ENSU CONTRATO’ | 81 NO X
N° DE POLIZA: 1 NOMBRE DE L.A ASEGURADO]
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
Hal UE H, IMPL S VIDAD, NADAS DURA L 0, BORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 0 rm e Tegatizado? —X
2 (El contratista autorizd que los imp que debe far para 1a Jegalizacion del jonad ie sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del infi de ¢j ién de actividades?
3 2Que el 1 factori ias obl les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP‘I
4 ¢ Que ¢l contratista p a sus obll frente alos apories al sisfema de seguridad social y de X
rafiscales, tal como exige el articulo S0 de la Ley 789 de 20022
5 Que adjunto evidencia del cargue en ef aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes ohjeto de cobro? X
 Teniendo en cuenta lo ior y conf a facl "Forma de Pago, CE IFIQ 2 cumplini de las obligaci das con ¢l ista, para ¢l pago correxpondiente al

periodo del DEL 01/04/2028 AL 30/04/2025

r\quv

NO BRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR.
. . {LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
. N (5 %" : N
" 2

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 659167072024




[
S l m p | e‘ Fecha creacion reporte:  2025-04-11, 05:00:17 A. M. Tipo Planilla:

PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA

& PLANKLLA INDEPENDIENTES

Nimero Planilta: 1071108816

Periodo Cotlzacién: marzo de 2025 Periodo Servicio: marzo de 2025 Referencia pago 8824192497

k PAGADA 10/04/2025 EN HORARIO EXTENDIDO )

1. DATOS DEL APORTANTE

Razén Soclal ERIKA ALEJANDRA VARGAS ZAMBRANO

Documento CC1023002849 Direcclon KM 8 #0 - 0 VIA SAN JUAN DE SUMAPAZ

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 13143171824

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  [UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legat Identificacién . -

Total Afillados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

1l. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado | Novedades | Pensiones Satud Rlesgos Cajas Parafiscales Total
s | AR ‘Acoria
Wenthcackn 1 s oon y Nombess  [cortars Foriood Iglililﬁlhlglzlglg g|ﬁ|§l§|¥|§|§l§ E f gg Manriesson | o BC | Ao Adriniseadors e Tom | B0 o, Adiiemdors c’f- sl I ol B B2 YER Pt B
oc zommes [ERUMEMORAVARGAS |y 0 I I ‘ | | l l I ] I l l I l l l Io sou caroneos | s1aamm]  s2z7.m0lierson Courersan £28 sooon] 20 [PROL g mofecrmcourenmnocs [MRRR] omomy « ] ®) [LYe
tIl. TOTALES
15C Penesn 15 Saes 16C Ringgos BcCans | Aconespawitn | Aporesse | acormeresgos | Aomeecame | aporieeBans | Aporee B Mo e asoca o Favor)  CRPRCBOE s‘wﬁ::s:{ssé: ni%:;stis 10TAL FiaL
$1.423.500 $1.422.500) $1.423.500] $1.422.5004 $227.800| $178.000] 1347001 $28.500| $0| 30, $0} 30| 5& Sd $409.00q] $s0d $409.80

Linees de Serviclo FonoSIMPLE: Bogotd 4446634 - Ca¥: 554 0515 - Medefiin: 514 66 68 - Bucaramanga: 643 B0 00 - Cartagana: 634 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Baranquila; 361 88 50 - Resto dol Pats; 018000 671 971 - |MAs que Facll, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegUrese que sea realments necosario. Protager o medio ambients estA en nuesras manos.

€1 Poder

de o SimPiE]




