SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD €
APOYC SESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

TRO ORIENTE ES.E

AP« AR 1477
2

2 2280609

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INFEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

YOHANNA MARCELA HERNANDEZ VARGAS

CoONC.C \] 52.130.691
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARRUELAR ACHVIDADES EN LA DIRECCION DE GESHON INFEGRAL
OBJETO DEL CONTRATO: DU RIESGO IN SALUD DI LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE L.S.E. PARA UL CONVENIO SED
78270092025
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICION PROFESIONALES No. l PS 5260 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1405/2023
i . B i No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $.465.076 N/A
LOR AL DEL CONTRAY ETECUTADAS
A) ;LOR TOTAL !)ﬂ_ (:,‘)‘\] RATO 4465076 Al \IUR D}: l'i()NOR;\RIOS PERIODO s 1822480
INCLUIDO ADICIONES: A CERTIFICAR:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO i R TSR g
0 AS
INCLUIDO PRORROGAS UN (01 MES Y DIECINUEVE (19) DIA
UNIDAD FUNCTONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MaY()
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICU CODRIGO 009 GRADO 05
ITEM 11 ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
8 (Deben ser coherentes con fay actividades especificas vealicadas dwrante ¢l mes)
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{IE VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE KL MES O PERIODO EJECUTADRQ 1 SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTINO,

ITEM CUMPLINTENTO DE REQLISITOS S¥ NO
1 |;Flcontrato s¢ encuentra debidamente fogalizudo.? X
5 que fos impuestos que debe carcelar para la legalizacion del mencionado contrato ¢ sean descortados dal valor a cancelar como const on ‘o -
© fdeclaracion del ttonme de glevueion de actividades? X
3 |Que ef conratista presentd satistactoriamente ks obhgaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados en ol informe ancvo v en of SECOP? hY
" ;. Que el contratista da cumplumiento o sus obligaciones trente o fos aportes af sisterma de segurided sovial y de parafiscales, 11l come exige el wnicalo 50 de s Ley 789 ce %
20027
§ i Que edjunto evideneic del sirgue en el aplicativo seeop de fr cuenta correspondiente a] mes objeto de cobro? X
Feniendo en cucnta lo anterfor y eonforme a ba clausuly "Forma de Pago, CERTIFICO ol li de lax obligaci P las con ¢l contratista, para ¢l pago correspondicnte at
periodo del 106 2025 al 20 06 20258
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD 50C181 1
No. DE PLANILLA; 1 1072604692 OFERADOR: i SINPLE,
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 16/0672025 S 178.000
PENSION: COLFONOS 16/06/2025 5 227.800)
RIESGOS LABORALES: SURA 16062025 $ 34.700)
OTRO NA N/A s o
TOTAL PAGADO 5 440.590!
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
itas en el informe azexo, dent:o del periodo Je cobro.
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Vo documentales que soporten las acividades reahizada

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

YOHANNFMARCELA HERNANDEZ VARGAS
.0 N S3030.91

FIRMA DE QUIEN VALIDA - -
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
COORDINADORA CONVENIO SED
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLINIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA LORENZA BECERRA CAMARGO 7

F1. PRESENTE PERIODO DF PAGO: DIRECTOR TFCNICO CODIGOYPHY GRADO 08
SUPERVISOR DEL CONRRATO

b=







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
.. APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
B coonoimerst FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO
A LA GUSTION

(.‘(')Dl(‘._(): AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECIA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:  30/06/2028

NOMBRES Y APELLIDOS: YOHANNA MARCELA HERNANDEZ VARGAS cC: 53.130.691
CORREO ELECTRONICO: JOHANNAMARCELAHV@GMAIL.COM TELEFONO: 3212813827
DIRECCION DOMICILIO: CLY3ISUR 1433 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomard costos v deducciones (X)
SItomare costos y deducciones ()

aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que ticne gue ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del

210 ]

articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto nico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 v 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de fos SHO) NO(N)
contribuyentes si- optaren por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion. kY i
BANCO AL CUAL — o S T g B R Ry o
CONSIGNAR: DAVIVIENDA I'irO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: SS0004800535991
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
p— T . VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N’ DEL CONTRATO: PS 5460 2025 OBIKTO DE COBRO $ 1.822.480
FECHA DE INICIO CONTRATO 140352025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30062023
PERIODO OBJETO DE 106 2025 al 20/06 2025
COBRO: ’

YOHZNNA MARCELA HERNANDEZ VARGAS
53.130.691

3212813827

1







P AGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2025-06-16, 10:19:09 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1072694692

Periodo Cotizacion:  mayo de 2025 Periodo Servicio: mayo de 2025 Referencia pago (PIN): 8823060745

PAGADO 16/06/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Soc|a| YOHANNA MARCELA HERNANDEZ VARGAS o ) o - L
'Documento |CC53130691 S ?Dlreccton - - -
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE léfono
TipoPersona xNATURAL B - - - na Presentacion o )
Ciudad |BOGOTA DC. |Departamento
Representanteiegal =~ e Ide'lfiﬁcac-an Y - - -
TotlAfifados . lae ARLSURA o
Il. DETALLE DEL APORTANTE ) . _ )
Datos del Afiliado ) - Noveda?es, R Pensiones 1 B Salud i .. _ Riesgos Cajas | Parafiscales Total
i | bt || i gD Bae s agfsyizziﬂgﬂéj; e e e e T e L - R - T - 0 B Bl I R
(CC 313088 (bt s ®© [ [ I l [ l ] ] jr i l ]Tn ;;1;]'%}« 0 GoLoNDDS | § 14360 2TanG| oy FSANAR EPS xn,m.sﬂ svmxmé oz S| s a0slonco Hcus oo 0 9 :uJ sy o) S0 sws
HL.TOTALES ) — .
o i { ! ] 1 ] s P : g Apories > ] p .sumoul.sm TOTAL ,
! 1BC Pension I 1BC Satud IBC Riesgos BC Cajas l Aportes Pension immsm ;Apodcsknsgos Aportes Cajas | Aportes Sena ) Aportes ICBF | “é“’SA";“ fw"E e h;eg:::sr.’s;plgos ARP f"“:gﬁi“‘ , nérse:g:is Emuum
$ 1.423.500] $1.423.500 0 $221 BU‘)} $1 7803)’ s TJUi S0 $0§ $Ui SDI Sivl $ 0] S’J: 5440.‘.500‘I 50! $ 440,500
Tagna 106 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 ~ Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 5438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - ;Mds que Facit, SWIPLE!

Antes de imprimir, asegtirese que sea reaimente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.







