
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E,S,E
APOvo - GESTioN DE CONrkATACrÓN

FORMATO INFORME DE &IECUCIÓN Y SUPERViSION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDiGo: AP-iA-Fr-077
vxRsrÓN: 2

1 c«„MMtu.

VIBI ANA TOVAR VANEGAS

OBJETO DEI 4 CONTRATO: IRIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEVIRO ORIENrE E.S.E. PARA EL CONVENIO SED 7827009/2025

CON C.C N'! 36.313.303

EcON'IRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFFSIONALES No PS 5451 2025

IVALOR INICIAL DEL CONTRATO 4.465.076 No. HORAS 1 –
EJE(UTAD.

1 [b = 1[= ) 1111ac1(1U1lL1 11l ) S P E R t O 1) ( ) S 1 elA 991 a8

FECHA INICIO CONTR4TO 14/05/2025

’ALOR ’l'O'FAI, DEI. ('t-)XTR ATO
NCLUIDO ADICIO]fES:

. 471) TOTAL DEL CONTRATO
[IVCLUIDO PRORROGAS UN (04) MESES Y VETNTIUN (21) DIAS

[uNTDAD rUNCiONAL&JECUCiÓN DE Acri\uDAD€s: CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

rFEM I (Deben ser coherentes con bs acttddad© ewecíñc&s re8Hz8das durante el meg)
Mlizar 8aMdad« de promoción y prevalción, «dl08 de vida saludable yacxxwañamiento en tiempos «tableddtn at la TED Jose Acwecb y Gomez

@tu lir a,ima 3po}o ante las situaciona criticas que rqui«an la iat«vencion del equipo OCE de la SED

1 si& bien dd 21 al 25 de julio

Se reaJiza apoyo a primer rnpondi«lte a1 caso de accidentes escol©es y acorde a la ntablocido n La ruta de a«idene« ncolares de la SED

Se altre@ a1 la instiución educativa iafornn de las aaüvidadu cuantitativas y cualitativa 8 del mes & julio

a aunpbMento @ de 70 acüvidad« con rq>cine de video y planacioa pmwto expqjencia $Mñcaü\n

9 ]Se participa en 1,is espacios de comités dcI«hón de riesgo y cm«galcias escolares convaados pu las IED a dunanda.

Se 1?alba rq>orte diario & las actividades d«aaoiladas en cala sede y jornada enplanilla de firmas y planillas Drive del convenio y allan de SED

se rcaliza apoyo a jcrn3das «tuactivas y de 6ahxl reíereat« a Talnizaje de Ulla y pao y jornadas de vaaxlacion segun dcnwxla

!\cü,lq»ñantier,to a casas i3ortadi)s y notiñcad_611 al conlponente de ü$ilpnch epiqa=iplodca qe4 ITe df iulio

III. VERIFICACION DE ACIT\IDADES DESARROIJT,fADAS

\SE VERiFiCA QUE HA CUMPI, iDO coN L4s 4cTri'iD.4DES ASiGNADAS DURANTE EL MES o PERiODO aJECurADO Y SE APRUEBA PARA Ei, PAGO RESPECTiVO.

cuMPLi$aENro DE REQuisrros SI NOITEM

1 l¿El conkato se encuenua debidamente legalizado.?

1 decbuxción del informe de ejecución de actividades?

X

X

4
100

3 j¿Que d conü8dsb presea16 s,úsf,ctari,mente las obHgaciales conüactuales, los cuales Weden ser vedñcados en el informe anexo y en el SECON

X

¿Quc adjunto evidencia del cargue en el aphcaüvo secop de la cuenta conesporldiente al mes objeto de cobro?

rertodo del 14/07/2025 81 31/07/2025
Ma6mamrMl2’851 m

oir
F

S

7

1mm–l––––T/T
TOTAL PAGADO

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

tel,a1 9 aDI 6#1

n(NmFibTiíFÁEb-
i.\r 1,i)

Fpi;iü
[Rmmi-CmOntT=

-RO

81M
VALOR PAGADO

178.000

227.80U

34.700

M
444.800

1.- Que desarlo11é las actividades descritas en e1 informe anexo, dentro del período de cobro
12.- Que redhcé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los in©«os cancelados del mes anterior pago del cual anexo c:Wh simple, sin que en ninm caso el IBC sea menor alSMML\'
1( de ser el prímer pago adjunto cerüñcaciones de afiliacion 8 eps, arl pension, rut)
13- Que adjunto evfdencia deI cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

14.- Que autorizo los impuestos a gre estoy obligado a pagar, por ocasión d señalado contrato.

VI. ANEXOS
:Cuando se requiera cmo una de las obligaciones del coah;Ita)

Anexar evIdencias foto8rzficasy/o documentales que scwlten las acividades realizadls en el periodo corrawndiente

Ü
VIBIANA TOVAR +ANEGAS

C.C N' 36.313.303

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA

COORDINADORA CONVENIO SED
ÍOPhZTÁrrAS

7 u.
[FIRMA DE QUIEN CON\,Al,IDA EL CUMPLIMiENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA ELI

PRESENTE PERIODO DE PAGO:

L
DIRECTOR TÉCNICO CODIGO 009 GRADO 05

SUPERVISOR DEL CONTRATO

L,
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OIUENTT E.S.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO
A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT4)14
VERSIÓN: 7

FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: VEBIANA TOVAR VANEGAS
( (X :

TRLÉFONO:

36.313.303

CORREO ELECTRÓNICO: VIBITOVARIO09@GMAil.COM 3125578348

DIRECCIÓN DOMICILIO: 1 CL 52 StR 93D 98 CIUDAD: 1 BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

artículo 1.2.4. 1.6 y parágafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 223 1 de diciembre 22 de 2023 y la,
aplicación de la renta exalta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

RéMen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe irúonnar por parte de los

conüibuKNes si optaron por el impuesto ulliñcado bajo el Ré®cn Simple de Tñbutacióa. 1 sl ( )
NC) (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVrViENDA
TIPODE CUENTA: 1 AHORROS 1 N' CLUNTA: 004370712277

DATos;r OBJEMt PAm

NO DEL CONTRATO: PS 5451 2025 VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OniETO DE COBRO S 1.549.108

rECEtA DE iNicio CONTRATO 14/05/2025 FEC]IA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 30/09/2025

PERIODO OBJETO DE
'oBRa: 14/07/2025 al 31/07,/2025

[]
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36313.303

3125578348
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Fecha creacIón reporte: 20254)7-17, 03:26:34 P. M. Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENOIEVrES

PerIodo CotIzación: junio de 2025 Periodo ServIcIo: junio de 2025

PAGADA 17/07/2025

1. DATOS DELAPORTANTE

Razón Social

Documento

Tipo de Emprua

Tipo Persona
CIudad

Representante Lega1

Total AfIliados

1 DIANA TOVAR VANEGAS

16313303

INDEPENDIENTE

B

11. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensione

Tjpo

}:1$1gIg IBC19 1g !! Aporta
FEAp•+ld06 y Nanbn• AdmInIstradora

Pendón P8n8lón

3631 3303 59 PORVENIR SI

III. TOTALES

SUBTOTAL SIN TOTALAl»d»8 PensIón Aportes
IDC Ca}88 Apc»tH RIesgos Aportes Sena Aportes ICBF INTERESES llfTERESE$IBC PensIón tDC Salud IBO RIesgos TOTAL FIHALAlmtn SaIltd Aportes Was ESAP -ARP

Fw¿r) EPS MORA MORA

$444$1 so $227 $1 78.000 $34. $o$o

LIneas de ServicIo Fono81MPLE: Bogotá 4446634 - CaII: 554 0515 - Medellín: 514 66 69 . Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 . Pereira: 340 25 82 . BarranquIlla: 361 88 50 - Resto del País: 018000 971971-iMá s que Fácil,SINIPLEl

Antes de irnprimir, 388gúrese que sea r8alm8nt8 necesario. Prot8gor el medio ambiente está en nuestras manos

4
4

Número PlanIlla:

Referencia pago

1073374057

8805154807

52 SUR #93 D - 26

b1 25578348

INICO

B

Dirección

Teléfono

Forma Presentación

Departamento

Identificación

ML

Salud Rl Cq Parafiscal TotalLOS

Ap©rü
Aporb Aporteiec Aporb iec AnDreT8rff8 eaAP Mlnt8t•tto Tabl

Cda C84a 8eru ICBFRie8g08Salud

SALUD TOTAL EPS scNINGUNA CCF134.700$178 $o2.436

iEl Poder
de 10 SIMPLE 1
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