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0, SUBRKI) INTKGRADA DR SERVlClOS DR SAI.UI) CENTRO ORIENTE K.S.R
drcontrataciOn

c6dICO:
VERSI6N: 2 
FtXrilA: 2024-09-16

AP-IA-FT-077■■I APOVO-CESTION
:i6nFORMATOINFOR 

PRKSTA1
:ME DE FJF.CUCION DE ACnVIDADES DEL CONTRATO DE 
Cl6N DE SKRVICIOS Y DE APOYO A I-A GESTION(tnttafrttt.

CELEBRADQ ENTRE l-A SUBRKP INTECRADA DE SERVlClOS DE SALOP CENTRO ORIENTE K.S.F, Y
ERIKA ALFJANDRA VARGAS ZAMBRANO

NUMKRO DR DOCUMRNTO DE IDENT1DAD: 1.023.002.849

PRESTAR SERVlClOS COMO PROMOTOR DE B1ENESTAR PARA DESARROLLAR 
ACT1V1DADES EN LA DIRBCCION DO GESTION INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD 

DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVlClOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E  CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVlClOS PROFESIONALES No. PS 4361 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/1/2025

P1.A7.0
INICULDF.L
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.61 MO? UN (1) MES Y DOCK (12) DIAS

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A 
CERTIHCAR: 5

VALOR TOTAL DHL CONTRATO 
INCLUIDO ADICION^: S 8.101.475 2.585.577

| N*CRP:' | N'° CDP:N* DE INFORME: 4 10077 24S

PLATO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SKIS (6) DIAS

UN1DAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORKNZA BECERRA CAMAROO - DIRECTOR TKCNtCO CODIQO 009 GRADO 05
11. MODIP1CACIONKS CONTRACTUAL^

N* DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE
modificaciOn

adici6nesNo(l) PRORROGA(I)AD1CION (I) PRORROGAS
TIF.MPO

PRORROGA
UN (1) MES Y 

VEJNTICUATRO 
1241 DIAS

CRP DE LA 
ADICI6N:

VAIA3R ADlClONADO CDP DE LA ADICI6N:S 4.481.668 826 11466
DO:

IIL POL1ZAS
'f^PACrO P0LI2AS EN SU CONTRATO? I ISI XNO

N* DE POLINA: NOMRRF. DF. I.A ASECURADORA:
FECHA DE I-A p6UTA FECHA DE APROBACkta:

IV. ACTIVIDADES REALITADAS EN EL PERlODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS GBUCACIONES KSTABI.ECIDAS EN F.L CONTRATO 
(Dfbt» ter cohtrwHfs coo l«i obHgtclont* CTpttlflos dri contmto rcallTadM dofinle tl m«)ITEM

I
Realiyjir aclividades de promoci6n y prevenci6n, eslilos de vida sahidable y ocompaRamicnto cn licmpos cstablccidos en la IBP Mairuccos V Molinos

2
Actuar como apoyo anlc tos situacioncs crilicas quc rcqmcran la intcrvcncion del couipo OCE dc la SED

3
Asistencia a fonalccimiento de capactdadcs los dlas 14.15.16 abril cn IBP Camilo Torres para rctroalimenlocion cn cl mnnejo de herramientas del programn
Sc rcaliza actividadcs dc promocion y prevcnckm identificacl6nopomma de signosde alarma. ante picos respiratorios IRA, ERA. COV1D 19donde sc promueve el 
lavado dc manos, uso dc tapaboens cn la comunidad cducaliva

4

Sc rentiza reporte diario en cl link dc Edusitio con aclividades dcsarrotladas, reportc cncucsta dc satisfaccion y cncucsta de btcidomta. Sc cargan en cl drive cvidcncias 
fotogrtficas y plan de trabajo semnnal

5

Sc realiza apoyo a primer respondiente cn case dc accidcnics cscolarcs conformc a lo cstablccido en cl articulo 131 del C6digo Penal Colombiano y acordc a to 
establccido en la rula de accidentes escolnres de la SED 6

7
Sc entrega cn la instinjci6n cducaliva informc dc las octwdades cuaniitoiivas ycualilolivos del mes dc abril

8
Para el mes de abril cl cumplimicnto cs de 85 aclividades

9
Sc parttcipn cn los cspacios de comitts de gcsti6n de riesgo y cmcrgcncins cscolarcs convocados por las IEP a demanda.

10
Se realiza reportc diario de las aclividades dcsarrollados cn cada sede y jomada cn planilla dc finnas y planillas Drive del convcnio y enlace dc SEP

ll
se realiza apoyo a jomadas cdncaclivas y dc salud rcrcrcntcs a Tamizajc dc lalla y peso y iomadas de vacuancion sc gun demanda

12
Acompaflamicnlo o casos reportados y notificaci6n a) componcntc dc vicilnncia cpidcmioloeicn del mes de abril

V. 1NFORMACI6N DE APORTES a SEGURIDAD SOCIALI OPERADOR: |No. DE PLANILI.A: 1071108616 SIMPLE
CONCERTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PACADO
SALUD: COMPKNSAR 10/04/2025 S 178.000,00
PF.NSI6N: COLFONDOS 10/04/2025 S 227J00.00
RIESGOS I^BORALES: POSniVA 10/04/2025 S 34.700,00
OTRO COMPENSAR CAJA -MORA 10/04/2025 S 29,100.00

TOTAL PACADO S 469.600,00
VI. DF.CLA RACIOXKS DEL CONTRATISTA

1. - Que dessrrotIC tst actividadcs dcscriias en el tnlbnne anno, dentro del perfodo de cobro.
2. - Out realic6 el page de la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sc*?t el 40*/. de los ingresos cancclados del mes anterior pago del etial anexo copta ctnple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a I 
SMMLV( deter el primer pago adjunio certiftcaciones de afiliacioo a eps. ari, pension, mt)
3- Que adjunio oidencia del enrgue en el aplicativo sccop de la euema correspondiente al mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo los impuestos a que esloy obiigado a pagtr, por ocasiOn al seflatado conlrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una dc las obtigarioncs del contrato)

Anexar evidenciat fotogrtficas y/o doct mien tales que soporten las aclividades resthadas en el periodo correspondiente

AVe|an(ifa V
ERIKA ALEXANDRA VARGAS ZAMBRANO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.023.002.649
CEL: 3224505433_________________
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a, SUBRED INTEGRADA DE SERVICiOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE EXS.K
f ■ — ............... APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

LB -—- FORMATO CCENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
lacHHugUt. YDEAPOYOA LA CESTlON

cOdigo: ap-u-tt-bu
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE IMUCKNC1AMIENTO: WM/lt2S

NOMBRES Y APELUDOS: ERIKA ALEJANDRA VARGAS ZAMBRANO CC: 1.023.002.849
RUT (NTT):CORREO ELECTROMCO:

"diRECCION DOMICILIpr
aleiavafgasl98@hotmall.gnfn TeUFONO: 3224505483

KM8 VIA SAN JUAN DE SUMAPAZ VEREDA EL DESTLNO CIUDAD:
. .MmiHImio t»)o !■ gnvtOid drijuramcto quc, tn l»dcctarartSi Ocrent. Ori «6oguvutk 2024.

BOGOTA

NO tonart costos y deducciones
(X)

SI tomart costos ydeducciones ( ) /

SI() NO ( X )
BANCO AL CUAL CONSICNAR:

NOMBRE DEL BANCO 
(APUCA CUANDO EL BANCO NO SK 

ENCUENTSE EN LA USTA 
________ PtSPUSCABI.EI________

BANCO ACRARIO

TIPODECUENTA: AHORROS N® CCENTA: 4-089-00-05683A

N0MERO DEL CONTRATO V DATOS DE LA tlLTIMA ADIClON (PERIODO OBJF.TO DE PAGO)

N* DEL CONTRATO: PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:

PS 43612025 N»CDP: 826 N“. RP: 11466
TRES (3) MESBS Y SEIS (6) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
ADICIONES:

PECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025 FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO: 30/04/2025
S 8.101.475PERIODO OB.IETO DE COBRO:

DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALORAPAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO 
OBJKTO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$
2^85.577

DOS MILLONES QUIN1ENTOS OCHENTA Y C1NCO MIL QUIN1ENTOS SETENTA Y SIETK PESOS M/CTE

Fr'^Q Ale.ir\nr)(a \J.
NOMBRE: ERIKA ALEJANDRA VARGAS ZAMBRANO 

1.023.002A49 
3224505483

CC
CEL

f

/ .
X



f

"

s SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS V 
APOYO A LA GESTION

mWrn iMfaftaitkrasstUii C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBREP INTEGRADA PE SERViaoS PE SALUD CENTRO OMENTE E.S.E V
NOMBRE DEL CONTRATISTA ERIKA ALFJANDRA VARGAS ZAMBRANO

NOMERO DOCUMENTO DE 1DENT1DAD 1.023.002.849 A1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR

ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD 
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 

CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
PS 436! 202SNo. FECHA INTCIO CONTRATO 27/01/2825

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.619.807
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AD1CIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:

$ 8.101.475 $ 2.585.577

N® PAGO / N° DE INFORMS: N"CRP
INICIAL:

N» CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

4 10077 248

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

N» DE PLAWLLA DE PAGO DE SECtflUDAD SOCIAL: 1071108616 OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTI VIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTlbN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUClbN DE ACTI VIDADES: 
NOMBRE DEL SUPERVISOR ------ --------- ------

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
 LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO COD1GO 009 GRAno 05 

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES-------------------------------------
________ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRARRnr.AU
4.481.668 ICDPDELA I 826 IRPDELA I

IIL POLIZAS (SI APLICA)

N° DE MODIFICACION: No/n PRORROGA/nADICION mVALOR ADICIONADO s 11466 TIEMPO UN 111 MES V VF.INT1CUATRO (24:
/PACTO POLIZAS ENSU CONTRATO? SI NO XN° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

ACTO ADMINISTRATIVO DEFECHA DE LA POLIZA
IV. VERIFICACION DE ACTI VIDADES DESARROLLADAS

ge-flW/fW m Qm.HA CUMPUDO CON US ^TmDADpSMGNADA!; DURANTE EL MBS O PEVODOIABORADO Y SE APRUFBA PA* A Ff n,r.n B^r,un

ITEM --------  ----------------------- CUMPUMIENTO DE REQU1S1TOS
contrato se eucuemra debidamente legai'^HiN-^ St NO1

X
iEl contratista autoriz6 qoc los impuesios que debe cancelar para la !egalizaci6n del mencionado connate te
descontados dd vatar a cancelar como consta en la declaraci6n del tnfonne de ejecucidn de activtdades?
iQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones coatractuales, los cuates pueden ser vcrificados en cl
infonpc anexo y en el SECOP? ____________________
iQue el contralista da cumpiimiemo a sus obligaciones frenre a tos aportes al sistema de segundad social y tie
garafiscates. tal como exiee el artfculo SO de la Lev 789 de 2002? 

2 scan
X

3
X

4
X

s tQue adjunto evidencia del caigue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Tcniendo en cuema lo anterior y confonne abcl.iBul, "Forma de Pago. CERTIFICOdcurapftrtento de te oMigaciones pacLlascon el contratistl,

periododel DEL0I/04/2025 AL30/84/202S
pago correapondiente al

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR-
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERF1L: COORDINADORA CONVENIO 6S9I670/2024

/ .
>
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha cmaci6n reports: 2025-04-11.05:00:17 A. M. Tipo Ptanilla: Niimero Planilla: 1071108616I: PLANILLA tNOCPENOIENTES

Pertodo CotIzaci6n: Periodo Scrvltio:marzo de 2025 marzo de 2025 Referenda pago 6824193407

PAGADA 10/04/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

I. OATOS DEL APORTANTE

Raz6n Social ERIKA ALEJANDRA VARGAS ZAMBRANO
Documonto CC1023002849 DlrecclOn KM 8 #0-0 VIA SAN JUAN DE SUMAPAZ
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE TelOfono 3143171824

OnicoTipo Persona NATURAL Forma Presentation
DepartamentoCiudad BOGOTA D.C. BOGOTA D.C.

Representante Legal Identificaddn

POSITIVA DE SEGUROSTotal Aflllados 1 ARP

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Satud Rlesgos Cajas Parafiscales Total

r*o Ann*WenineaciOn ecfcMpg £, Apart* BC 5 Apert* Apart*
•carApelHo* y NomCra* Txt* e$Ap ToMe«ct a i Mm RiwgO* C*i*

OHH» W-CWCftA VArtOAj 
ZAI0WNO

«< mmCCNCXffiMI 69 0 mimicaroNoae {encnicour>eMSAno9o X X X X tIAIUOD it.4ns» iiraom Z4M tN.roo (ccnttcouPENSwiccr tawo to to tittlM

til. TOTALES
subtotal sm 
wtereks oe

«*>ie*( 
i Favor)

TOTAL 
WTERCSES 
OE MORA

Apert** AfKMM
UnEducaaenIBCStM IBCna«eo* IBCC^U Apai»» P*n*tyi A^ort** S**jO AeertMSan* Apert** C9F TOTAL FWALESAP

SM2I400 tl.42M0O 11 A23iOO 11.423500 4227500 4176.000 43*700 426500 40 40 40 40 K K 4* 69 MX tow 4*09.fln

Linen de Servido FonoSIMPLE: BogotS 4445634 • 001:554 0515- Medcflln: $14 66 69- Bucaramanga: 643 60 00- Cartagena: 694 54 44-PerelrB: 340 25 62 • 8arranqulRa: 361 88 SO • Resto del Pats: 018000 971971 -iMOsqueFScil. SIMPLE!

Antes de •mprimir, esegOrese que sea realmenta necosario. Proteger el medio nmbiente esta en nuesres manos.

f


