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SUBRED INTEGRADA DE SER\’lCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – CESTroy DE CONTn\TÁCrÓN

FOR) tATO INFOR)IE DE EJECUCIÓN Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACIÓX DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP-IA 41477
VERSiÓN: 2

ERIK4 AL&IANDR4 VARGAS Z+MBR{NO

IOBJETO DEL CONTRATO RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. PARA EL CONVENIO SED 7827009/2025

CON C.C N' 1.023.002.849

IcONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No PS 5382 2025 1 FECHA INICIO CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTiL•\TO <

EJECUTADAS
(

IINCLUIDO ADICIONES:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGA S

1.549.108

UN (04) MESES Y VErNT ruN (21 ) DiAS

IUNID AO rtrNcioNAL &IECUCIÓN DE ACTIVIDADtS:

111blVI I Deben ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes)

Realizar actividades de promoción y prevención, estilos de vida saludable y acompañamiento en tiempos establecidos en la IED Marruecos Y Molinos

t M del eq„ip,) OC-E de la SED

Fomentar estilos de vida saludable nlediante programa de 6trategias pedagógicas, líneas pedagógicas en cada una de las IED asignadas

Se realiza reporte diario en el link de Edusitio con acxivida,b ,1,=arroUadas, se cargan en el drive evidencias fotoglüñcas y plan de tnlbajo semanal

1 dans y acorde a lo establecido en la ruta de accidentes ucolarcs de la SED

c cativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de julio

1 Para el mes de junio el cumplimienlo es de 70 actividades con r,pone de video y planeacion prowcto experiencia signi ñcativa

a omités de gestión de riesgo y emergencias escolarü; convocados por las IED a demanda.

Se rcaliza rq)one diario de las actividades desarro11adas en cada sede y jomada en planilla de Runas y planillas Dllve dcI convenio y enlace de SED

c nativas y de salud reürentes a Tami@e talla y pao y jornadas de vacunacion segun dan anda

\ vigilancia cpidcmiologiw dcI mn de julio

CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
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11

12

III. VERIFICAC ION DE ACTiVIDADES DESARROLLADAS

\SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUbIPLI)IIENTO DE REQUISITOS SI NOITE'NI

1 l¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.?

declaración del informe de ejecución de actividades?

X

X

X

X4
100

¿.Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP?

¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo a lterior y conforme a la clausula "For
eriodo del 14/07/2025 al 31/07/2025

de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

X
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RiESGOS L.\ BOn\LES

mo

If fg::7i;CRID.4D SOCIAL
0

–l--–=CHA DE PAGOmiiii––?
1

mF
C
TOTAL PAGADO

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

SIMPLE

VALOR PAGADO
. 78.000

127.800

34.700

30.700

171.200

1.- Que dcsarroUé 1,15 actividades descritas en el Informe anexo, dentro del período de cobro.

12._ Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibo se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del nres anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV
1( de ser el primer pago adjunto certiñcaciones de añhacion a eps. arI, pension. rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

14.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato
(

(Cwrndo se requiem como una de las obligaciones del contrato)

Anc;a' c„idc„cias fotogmñcasy/o documentales que soponen las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 8 ,Icc, A\elandía \J
ERIK\-.,\LEJ.\NDR,'\ vARGAS z,\hrBk\NO

C.C N'' 1.023.002.849

FIRMA DE QUIEN VAIIDA

EZ TAPIAS
COORD

ALTERNO

0
FIRMA DE QUIEN CONVALID A EL cuMPUMiEvro DE LAS OBLIGACION ES PARA ELI

PRESENTF. PERIODO DE PAGO:
ml

DIRECTOR TÉCNICO CODIGO I09 GRADO 05
SUPERVISOR DEL COX’hATO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO – GESTION DE COXTFÜTACIÓN
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO

A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT«)14
VERSIÓN: 7

FECHA: 202546-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIEVTO: 31/07/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: ERiKA ALnJANDFLA VARGAS ZAMBRANO (B (+ :

TELÉFONO:

1.023.002.849

CORREO ELECTRÓNiCO: alejavargas198@ hotmail.com 3 143 1 7 1 824

DIRECCiÓN DOMICiLIO, KR 8 VIA SAN JUAN DE SUMAPAZ VEREDA EL DESTINO CIUDAD: BOGOTÁ

NO tomaré costos y deducciones

artículo 1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la
aplicación de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los Daqos laborales.

contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación. 1 D1 \ ;

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO (X)

BUCO AL CUAL CONSIGNAR BANCO AGRARIO TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS 1 Na CUENTA: 4-089-0045683-3

DAt©S DEL PERIODO OB.mo DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 5382 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO $ 1.549.108

rEcrrA DE iNiCiO covrRÁTO 13/05/2025 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 30/09/2025

PERIODO OBJETO DE
COBRO:

14/07/2025 al 3 1/07/2025

F'i;leG qafqa6 2
1.023.002.849
3143171824



1 Fecha creación reporte:

PA(JC)SIMPLE I AUTOkIQUIDACION1 CONSOUDADA

2025-07-22, 01 :50:48 PM Tipo Planilla: 1: PLaNiLLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotización: junio de 2025 Periodo Servicio:

PAGADA 17/07/2025

Número Planilla:

Referencia pago

1073402507

8824193497junio de 2025

1. DATOS DEL APORTANTE

Razón Social

Documento

Tipo de Empresa

Tipo Persona

Ciudad

M) esentante Legal

Total AñEiados

VARGAS ZAMBRANO

19

mPENDIENTE
ITURAL

OGOTA D.C.

M 8 #O - O VIA SAN JUAN DE SUMAPAZ

3143171824

mI
D.C.

Teléfono

Forma

Departamento

Iderltificación

P

Datos Afiliado

Identificación SUbtIPO

11. DETALLE DEL APORTANTE
PensionesNovedades

FiB g IDC Aport8
Eg AdmInIstradora

@

PensIón 1 Pensión

SI .423.SOC

Salud

Aporta18C incAporte T8nf8
Riesgos 1 RiesgosSalud Satud

Ca TotalParafiscales
Atx>de

IBC %TIT.:f 1 eg$'
TotalESAP l Mlnt6teno

Caja

IBC

III. TOTALES
SU8TOTAL SIN TOTAL

Egl? TOTAL FINALINTERESES DEIBC Cajas Aportes ICBFAportes Cajas Aporte8 SenaIBC Riesgos ARP
EPS MORA DE MORA

$o $47so$1 ,423.500 $1 $227.800 $178,000 $34.70C

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellín: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 M 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del País: 018000971971 'iMás que Fácil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos




