SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ARIA-FT4T?

ool APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
] il FORMATO INFORME DY. EJECUCION DF, ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE m':‘f;'A 20240516

CmbeCrien ESE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

i
CELFBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DF. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE. ESE Y
NIDIA MILENA ESPINOSA

NUMERO DE DOCUMENTQ DE IDENTIDAD: 52,302,495 <

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
OBJETO DEL CONTRATO:
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE E.S.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES No. l PS 4424 2025 FECHA INICIO CONTRATO 29172028
PLAZO
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 3.619.807 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
CONTRATO

[VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO

INCLUIDO ADICIONES: 3 B0LAS |, comTIRICAR: s usssT
N* DF, INFORME: 3 ] wcre: 10138 [ wcor: 248
PLAZ0 TOTAL DEL CONTRATO ISHS Y SH

INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SHIS (6) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
inomnun DEL, SUPERVISOR: TORENZA BECERRA CAMARGQ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

. MOTIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DF, MODIFICACIONES DEI TIFO DE.
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
TIEMPO | UN(DMESY
" CRP DE LA ; : o
VALOR ADICIONADO s 4481.668 |CDP DE LA ADICION: 626 1 1 S FRORROGA| VEINTICUATRO
ADICION:
DO:  } . QADIAS ||
11 POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? T s1 | NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

rEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON Fi. OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN E1. CONTRATO

¢ (Deben sor con izs P del contrato realizadas dorante e mes)

Reatizar actividades de promocitn y prevencitn, estilos de vida satudable y acompafiamicnto en tiempos establecidos en la IED Restrepo Millan

Actuar como apoyo ante las situaciones criticas que requieran la intervencion del equipo OCE de In SED

Asistencia a renion el dia 12 marzo en YED para retroalimentacion en el mancjo de herramientss del programa , presentacion coordinadora
Fomentar estilos de vida saludnble mediante programa de estrategias pedagépicas, lineas pedagbgicas en cada una de las JED asignadas

Sc realiza reporic diario en ¢l link dc Edusitio con actividades desarrolladas, sc carpan cn ¢l drive evidencins fotogréficas y plan de trabajo semanal

& |Sc realiza apoyo a primer respondiente en caso de accid k i a lo establecido en ¢l articulo 131 del Cédigo Penal Colombiano y acorde a lo
establkecido en 1a ruta de accidentes cscolares de la SED

Se entrega en Ia institucién educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de marzo

Para el mes de marzo ¢l cumplimiento es de 85 ectividades

Se participa en los espacios de comités de gestin de riesgo y emergencizs escolares convocados por las 1ED a demanda.

Se reatiza reporte disrio de las actividedes desarrolludas en cada sede y jomada en planilla de fimmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED

sc rcaliza a jornadas cducactivas y de salud referentes a Tamizaje de talla jornadas de vacuancion s demanda

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No, DE. PLANTLLA: | 1071122368 7 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FRECHA DF. PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 1170372025 4 s 178.000,00
PENSION: ‘COLPENSIONES 1170312028 4 s 227.800,00
RIESGOS 1ABORALES: POSITIVA 1170372025 , s 34.700,00
OTRO CAFAM 11/03/2025 § s 8,600,060

TOTAY. PAGADO s 449.100,00

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I~ Que desarvoiié tas actividades descritas en ¢! informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.~ Que realict el pago de la Scguridad Social donde ¢f ibc so caleulo sobre €l 40% de los ingresas cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copis simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sea menor s §
SMMLV (de ser of primer pago adjunto certificaciones de afiliacion & cps, an, pension, rut)

3~ Que adjunto evidencin del cargue on ¢} aplicativo scoop de In cuento correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo tos impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasiém sl sefialado contrato.

Vil ANEXOS
{Cuando sc roguicrs como una de ins obligacioncs del contrato)
ias fc ificns ylo & que soporten Iaa activid b en o periodo di

NidiaMis oo

NIDIA MILENA ESPINOSA

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.302495

CEL: 3182283316




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E . CODIGO: AP-1A-FT-014

.’U.‘ oprbietts; APOYQ — GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 6
SeatpidinCes™  pORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS _ FECHA: 2024-09-16
Lostin Drente £S5 _ ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA __ /-
FECHA DF, DILIGENCIAMIENTO: 31/0312025 7
cC: 52.302.495
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIA MILENA ] /
NIDIA NA ES?INOSA RUT (NTTY.
CORREOQ ELECTRONICO: nidiamilenae@gmail.com ] TELEFONO: 13182283316
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 58D SUR #86A 45 CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo Is g del ) que, e Ia doclarscién de renta del aBo gravable 2024,
NO tomaré costos y doducciones (X)
ST tomaré costos y deduoci O

La presente certificacitn s¢ cxpide para efectos de I retencién en la fucnte s titulo def impucsto sobre la renta, de conformidad con of mumeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del deereto Gnico 1625 de
- 12016, modificados por los artfculos 9 y 11 ded decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y fa nplicacion de 1a renta exena del 25% sobre operacioncs que ticne que ver con <l tratamiento tributario de los pagos
labornles, . .

JRegimen Simple De Tributecién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cua! se debe informar por paric sI() NO(X)
de los contribuy g optaron por cl imp unificado bajo ¢] Régimen Simple de Tributacit

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 143229238

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (LTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS5 4424 2025 N°CDP: 826 N°. RP: 1 1 S ! 3 ) PRORROGAS:

TRES (3) MESES ¥ SEIS (6) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025  {FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/0412028 ADICIONES :
. i s 8.101.475
PRERIODO OBJETO DE. COBRO: o C DEL 0110372025 AL 310372025 ) )
VALOR A PAGAR :
CORRESPONDIENTE AL H . ) , 2.585.577
PRRIODO OBJETO DE COBRO EN 1]
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINTENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINTENTOS SETENTA Y SIETE _PESOS M/CTE 4

\\\to\lo Moo Copnosar "

NOMBRE: NIDIA MILENA ESPINOSA
CC 52.302.495
CEL 3182283316
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE, SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT478
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y /

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NIDIA MILENA ESPINGSA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.302.495

I. INFORMACION GENERAL DEL CON

TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CONVENIO 6591670/2024 SED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICTOS PROFESIONALES

No PS 4424 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
VALOR TOTAL DEL )
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.101.475 ’ $ 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. ) . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIAL: 10123; DEL CONTRATO 248
JPLAZO DEL CONTRATO v
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071122368 OPERADOR: SIMPLE

IPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

IUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

|NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
I 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 No(l ) 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | _ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 4.481.668 [CDP DE LA 826 jrepELA _[1{S23 | TIEMPO _ JUN(1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
1. POLIZAS (S1 APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? { St NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
E VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO IARORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PA ESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTQ DE REQUISITOS S1 NO
1 ZE P Sdehid Tegalizado? X
2 {El contratista autoriz6é que los imp que debe lar para la legalizacién del do contrato le sean x
| dos del valor a como consta ¢n la declaracién del informe de ejecucion de actividades? I
3 1Que ¢l contratista presentd satisfz 1as obli les, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP? .
4 {Que ¢l contratista da cumpl a sus oblig Trente a Tos aportes al sistema de seguridad social y de
arafiscales, tal como exige ¢l artfculo 50 de 1a Ley 789 de 20027

s ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el limi de las obli pacladas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del DEL 01/03/202S AL 31/03/2025

JFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

«v\J)f)\/

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

% '

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024




PAGOSIMPLE I AUTOLIQUIDACION
S . | oL Sadiadd o CONSOLIDADA _ L o
l m p e Fecha creacién reporte: 2025-03-12, 05:17:02AM  Tipo Pianilla: I: PLANILLA INpEPENDIENTES Numéro Planilla: 1071122368 V
Periodo Cotizacién:  febrero de 2025 Periodo Servicio:  fabrero de 2025
( PAGADO 11/03/2025 EN HORARIO EXTENDIDO )
I. DATOS DEL APORTANTE ]
Razén Social NIDIA MILENA ESPINOSA . - .
[ Documento CC52302495 : Direccilon CL 58D SUR #86 A - 45 Lo
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 4955034 ' :
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO .
Ciudad BOGOTAD.C. ) Departamento BOGOTAD.C. -
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
’ i Tt
II. DETALLE DEL APORTANTE i
] Datos del Afiliado ] - __Novedades i Pensiones Salud Riesgos Cajas - Parafiscales Total
B R ey A e I I L I A L e A i B Rt el el 2 s
CC 52302485 NIDIA MILENA ESPINOSA &7 [ I I | l l l , ‘ I l I ] IO}MM&S(ZS-“)OOLPB(!IONES $14235001 227000/ (EPS010) EPS SURA . $1423500] $172.000) 243 $ 1A423.500] $ 34,700{(CCF21) CAFAM $1AZ3.500 $ 8600, $0| $0) 30 390 § 448100
I.TOTALES . ' . :
| 18C Pensién 1BC Sakud 1BC Riesgos IBC Cajes Aportes Penslon | Aportes Satud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF Aportas Aportes Licenclas s:wo- ARP %‘%’eﬁ%&%ﬁ BOCRESES | TOTAL FNAL
ESAP Min Educacién a F:vor') EPS MORA OE MORA
$ 1.423.500| H 1-.423500 $ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 227.800 ~ $178.000 $34.200 $8.800 $0 . $0! $0 $0 $0 $0 $ 449.100| ) $0 $ 449.100|

Il

Pégina 1de 1

gena: 605 6045444 . Perelira; 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto de! Pafs: 018000 871 871 - {Més qué Féclt, S!MPLEI jEl Podes
N de o SIMPLF|

¥ .
Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogots 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medsllin: 804 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Carta

Antes de imprimir, agegtrese qlue sea realmente necesarfo. Proteger el medlo amblente esth en nuestras manos.



