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CODIGO: AP-IA-KT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS l)E SALUI) CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACION 

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACTON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTIONf Cei!i«0Mtl2.E.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUI) CENTRO OR1ENTE E.S.E Y
SANDRA MILENA VARGAS YARA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 53.167.694

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DTRECCION DE CESTION INTEGRAL DEL RIESGO 
EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS B1ENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4682 2025 FECHA INICIO CON TRATO 10/02/2025
PI .A 7.0 INIC1AI. 
DEI. CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 4.920.528 UN (I) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS I'ERIODO A 
CERTIFICAR:S 14.320.905 S 2.539.936

N° DE INFORME: 5 10845 504N" CRP: N° CDP:
Pl.A/O TOTAI. 1)1.1. CONTRATO INCI.LTDO
PRORROCAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADOO 05

II. MODIFICACTONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACIONI IADICIONES I PRORROGAS

CRPDRI.A
AmClON:

THRS (3) MP.SRS Y VF.INTIUN (21) 
DIAS

T1F.MPO
PRORROC.ADO:

valor adicionado s 9.400.377 COP OK LA AOICION: 1185
CRI* 'RE LA 
ARtCtOX:

TIF.MPO
PROKROGADO:

VALOR ADICIONADO COP OK LA AOICION:

HI. POLIZAS

iPACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dehen ser coherentes con las actividadcs cspectfieas rcali/adas durante el mes)Item

SF. RF.AI.I7.A FA IRFNTIFICACION DF RIFSGOS F.N SAI.UDDFI.A l>0ni.AC10\ MFOIANTR l.A CARACTFRI7.ACION' Y SRCiUIMIRNTM A I AS FAMIIJAS BF.L TFRRITORIO IR OF. FA FOCAFIOAO SANTA FF.

SF. RFAF1ZA FNTRFfiA DF CRONOCRAMA OFF MFS PROYFCTaOO A FIN OF. MFS Y SF ACTUaFIZa OF MaNFRa OIARIA SF.fiUN I AS ACTIVIOAOFS A OESARROFFAR2

SF. OIIJflFNCIAN PUNIFFAS CON FOS OATOS OF. FAS VISITAS RFAF1Z.AOAS DURANTE FI. MF.S RN FF TFRRITORIO3

SF ASISTF A RF.UNIONF.S Y CAPACITACIONFS PRFSF.NC1AFES Y V1RTUAFFS CIT.AOAS OURANTF. OF. MES POR PARTE OF.LI.tOER DF FQUIPO4

SC D1UOFNCIA TODOS LO OATOS OBTEN1DOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALI DAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN Li.NFA DURANTE EL MES5

I3RINDA INFORMACION A LA COMUNIDAD EN EL PROCESO DE LAS VISITAS SOURE LAS ACTIVIDADES (JUE SE VAN A REALIZAR Y SE CONTACTAN LOS L1DERES PARA CONCERTAR INORESO A PUNTOS OLE REOUIERaN 
acompaNamiento6

REALIZAN NOTIFICACION DC EVENTOS QUE SE IDBNTIFIQUE DURANTE LAS VISITAS DE MANERA OPORTUNA7

S REALIZAR PAGO MES VENCIDO Y PRESENTAR CUENTA DE COBRO EN LAS FECHAS ESTABLECIDAS CON LOS SOFORTES DE PAGO

SE GENERAN CANALIZ,\CIONCS A SU EAPB ASCGURAM1ENTO O SEfiUN CORRESPONDA PARA DAR RESPUESTA AL NACESIDaD DDE CADA NUCI.EO FAMILIAR9

SE REA LIZA VERIFICACION EN BASE DE RUTEO Y SE DA RESPUESTA OPORTUNA A CADA UNO DE LOS CASOS AS1GNADOS DURANTE LE MES EN CURSOHI

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: OPERADOR: |1071064708 SIMPLE
CONCERTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COM PENS AR 09/04/2025 s 178.000
PENS16N: COLPENSIONES 09/04/2025 S 227.800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 09/04/2025 S 34.700
OTRO CCF COMPENSAR 09/04/2025 $ 28.500

TOTAL PAGADO $ 469.000
VI. DECI.aRaCIQNES DEL CONTRATISTA

IOne desmrolte Ins .•iclivklndes descriias en el informe anexo. denim del periodo de cohm.
2.- One realice el pagodc la Seguridad Social dniide el IB(. sc calculn sohre el 40% de Ins ingresos cancelados del mes anterior pauo del cual anexo enpia simple, sin gue en ningun enso el IBC sea menor a I SMMLV (de ser el primer pago adjuntn cenificacinnes de 
aliliacion a LPS. ARL Pension. RUT)
3- adjunto evidciKia del cargue end aplicativo SUCOPde lacuenla con-espondiente al mes objeto de cohm .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy ohligado a pagar. por ocasion al senalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cunitdo se requiera coino ana de las obligaciunes tlei conirato)

Anexar cvtdcncias fotogr^ficas y/o documcntalcs que soporten his actividadcs rcnltzadas cn cl periodo corrcspondicntc

Sq/ncI/O TOOvi
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDRA MILENA VARGAS YARA 
CC: 53.167.694 
CEL 3103099939
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•0, SUBREDINTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTI6N

CODIGO: AP-IA-FT-014 
VEUSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

Sut^lnQjfidji5«S«Mcks^S)W
* CmtoOritmctSi,

OATOS DEL CONTRAT1STA

FECHa DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025

CC: 53.167.694NOMBRES V APELL1DOS: SANDRA MILENA VARGAS YARA
RUT (NIT): 53.167.694

CORREO ELECTRONICO: sinvargas754@ginail.com TELEFONO: 3103099939
DIRECCION DOMICIUO: DG 2 D 2 31ESTE BOGOTACIUDAD:

Mauiflesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del ano gravahle 2024.

NO toman* costos y dcducciones (X)
SI loniarc coslos y deducciones ()

La piesente ceuificacion sc expide para efectos dc la retencion en la fuente a itlulo del impueslo sobre la renta, de confonnidad eon el numeral 6 del artleulo 1.2.4.1.6 y 
pai agiafo 4 del decieto unico 1625 de 2016, modificados por los artieulos 9 y II del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre 
operaciones que tienc que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple DcTributacion : RESOI-UCION 00165 ARTICUI.O 12 Por la cual sc debc informar por parte dc 
los contribuyentes si optaron por el impueslo unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion Sl( ) NO ( X )

BANCO BBVAbanco ai. cual consignaR:

NOMBRK DEL BANCO 
(API.ICA CUANDO EL BANCO NO SF, 

F.NCUENTRE F.N LA I.ISTA 
DESPLECARLF.)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0074089749

NUMERO DEL CONTRATO V DATOS DE LA ULTIMA ADICK'jN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y 

VEINTE (20) DIAS
PS 4682 2025N” DEL CONTRATO: N° CDP: 1185 N°. CRP:

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:FECHa DE TERMINACTON 

CONTRATO:
FECHA DE 1NICIO CONTRATO 10/02/2025 31/07/2025

$ 14.320.905

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

$ 2,539,936valor a pagar 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASV NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS TRE1NTA Y SE1S PESOS

<S=0.-vclrO'J QpyO 3
NOMBRE Y FIRM A DEL CONTRATISTA: SANDRA MILENA VARGAS YARA

53.167.694 
3103099939

CC:
CEL:

mailto:sinvargas754@ginail.com
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a SUBRED IISTECRADA DE SERV1CI0S DE SAUil) CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATACION

KORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERV1CIOS Y APOYO A
EA CESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078 
VERSION. 2 
FECHA: 2024-09-16

ityrmitU:;

1 CentraOMelSi.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA SANDRA MILENA VARGAS YARA

NtlMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.167.694
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA EL CONVENIO MAS BTENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4682 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025No.

S 4.920.528VALOR INICIAL DEL CONTRATO
VALOR TOT AL DEL
CONTRATO TNCLUIDO 
ADiriONFS-

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:$ 14.320.905 $ 2.539.936

N" CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 5 de 5 10845 504
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071064708 SIMPLEOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE E.IECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MODIF1CACIONES CONTRACTU ALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACI6N (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (I)1

TRES (3) MESES Y 
VEINTIUN(2I) DIAS

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR AD1CIONADO S 9.400.377 1185

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

III. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POL1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA a v/ oxilVOiVikj i jvn i ,i » w isn,

a T»r>/~vp a Am.
IV. VERI FICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1FICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERJODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECT] VO.

ITEM CUMPLIM1ENT O DE REQUISITOS SI NO

(,E1 contnito se encuentra debidamente legalizado?1 X

/.El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancclar como consta en la dcelaiacion del infornie de ejecucion de actividades?
/.Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones eontractuales, los cuales pueden ser verificados en el 
infornie anexo y en el SECOP?

2 X

3 X

/.Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistenia de segnridnd social y de 
parafiscales, tal como cxige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002'.)4 X

/.Que adjunto cvidencia del cargtie en el aplicativo secop de la cuenta conespondientc al mes objcto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERT1FICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 
pago correspondiente al periodo del 01/04/2025 30/04/2025al

NOMBRE Y 1TRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05F1RMA DE QUTEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

C?

NOMBRL/Y FIRMA A^POYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPEC1ALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creaci6n reporte: 2025-04-10, 04:26:38 AM 1071064708I: PLANILLA INDEPENOIENTES Numero Planilla:Tipo Planilla:\

Referenda pago (PIN): 8810820926Periodo Servicio: marzo de 2025Periodo Cotizaci6n: marzo de 2025

jPAGADO 09/04/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

DATOS DEL APORTANTE

lazon Social SANDRA MILENA VARGAS YARA

Direccion DIAGONAL 2 D N 2-31 ESTECC53167694locumento
Telefono 3103099939INDEPENDIENTEipo de Empresa

UNICOForma Presentacionipo Persona NATURAL
tiudad BOGOTA D.C.BOGOTA D.C. Departamento

Identificacionlepresentante Legal
otal Afiliados ARP SEGUROS BOLIVAR1

. DETALLE DEL APORTANTE
Parafiscales TotalCajasSalud RiesgosDatos del Afiliado Novedades Pensiones

IS18SSZ illeselllllslsiH ESAP
Mlnfsterio

IBC 'T.ll'’ Aporte A port#
SENA tCBF

Ap*llido* y Nembres IBC Aporte
Pension PensiAn

IBC IBC Aporte
Riosgos

total(dontificeciAn Admlntstredora Terflo AdmintstrodoniAdminlstfidor*ilii CajnSalud Riasgos

SANO
YARA

RA MILENA VARGAS SO SO S 469.000$0S 1,423.500 $26,600 $0S 176.000 S 1.423.500 S 34.70059 00 0 30 30 30 30 S1.423.S00 S 227.600 S 1.423.600 (CCF24) COMPCNSAR CCF: 53167694 2.436(25-14) COLPCNSIONES (EPS008) COMPENSAR EPS

.5«v.

Ill.TOTALES 1
TOTAL

INTERESES
DEMORA

(Inc 
Licen

a Favor) EPS

apacidados. 
nclas, Saldos

Incapa
ARP

cidades SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA

Aportos
ESAP

Aportos 
Min Educacldn

TOTAL FINALAportos Pension Aportes ICBFIBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena

SO S 469.000SO S 469.000SO SO $0S 1.423.500 S 1.423.500 S 1.423.500 S 1.423.500 S 227.800 $ 178.000 S 34.700 S 28.500 SO SO

.mLineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 • Cali: 602 5540577 • Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 • Cartagena: 605 6945444 • Pereira: 606 3402582 • Barranquilla: 605 3618850 • Rcsto del Pais: 016000 971 971 • (Mds que Fdcil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
a*—*



TRANSACCION APROBADA

Comprobante de la transaccion 

8810820926-202503-488198

Referenda / PIN

8810820926

Periodo de cotizaci6n

202503

Numero aprobacion (CUS)

1400459045

Banco

NEQUI

Valor pagado

$ 469.000

Fecha de pago

2025-04-09 18:06:49.0

Respuesta

iTu pago ha sido aprobadol

Descargar Comprobante
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