BIETO DEL CONTRATO:
o DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
[CONTRATO DE PRESYACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4425 2025 FECHA INICIO CONTRATO 29172018
PLAZO
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.619.807 | INICIAL DEL UN (1) MES ¥ DOCF. (12) DIAS
- CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: 3 ' BI0IATH ] | CERTIFICAR: s rsessm
N° DF INFORME: 3 [ necre: 10139 | secor: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 15.(3) MESES Y SE
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESIS Y SEIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: GPM CENTRO DE SALUD PRIMERA DL MAYO
NOMBRE. DEL SUPERVTSOR: - LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
*N" DE MODIFICACIONES DEI. -
CONTRATO: 1 ADICIONES | PRORROGAS 1
TIEMPO | UN()MESY
VALOR ADICIONADO s 826 Prshreon 1/' 52 L_l PRORROGA| VEINTICUATRO
' DO; QA DIAS
ML POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St 1 NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION: ]
e V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE. ACUERDO CON Fi. OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
- {Deben ser coberentes cen las cbligaciones ded contrato resli duraate ef mes)
1
Realizer actividades de promocitn n, cstilos de vida saludable y acompafinmicento en ti s establecidos en ta IED Gloria Valencia De Castailo
2 . 'S oy . I3 . .
Actuar como apoyo ante las situaciones criticas que requieran lo intervencion del equipo OCE de 1n SED
3

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APJA-FT-OT]
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DY, EJECUCION DE ACVIVIDADES DEL, CONTRATO DY, FECHA: 202409-16

PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DF. SERVICIOS DF, SALUD CENTRO ORIENTE EoF Y
NYDIA YINETH POSADA MOSQUERA  / 2

NOMERO DE DOCUMENTO DR IDENTIDAD: l 50782.404 4

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

Asistencia a reunion el dia 12 marzo en [ED_pars retroalimentacion en el manejo de herramientas del programa , pesentacion coordinadora

Fomentar estilos de vida sahxlable mediante pro; de cstrateptias pedapogicas. lineas 6gicas cn cada una de las 1ED asignadas
s
Sc realiza reporte diario en cf link de Edusitio con actividades desarrolladas, sc carpan en el drive cvidencias foto
$ Se realizn apoyo a primer respordi en caso de accidentes escolares y atorde a lo cstablecido en !a rutn de accid: tares de la SED
! Se entrega en la institucidn educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de marzo
! Para ¢l mes de marzo el cumplimiento ¢s de 85 actividades
]

Sc participa en los espacios de comnités de gestion de riesgo y emergencias escolares convocados por las IED a demanda.

Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas ¢n coda sede y jomada en planilla de firmas y planitias Drive del convenio y entace de SED

sc realiza apoyo 3 jornadas educactivas y de satud referentes a Tamizaje de talla y peso y jomadas de vacuancion scpun demanda

Acompaiiamiento a casos reportados v notificacion al componente de vigilancia cpidemiologica del mes de Marzo
V_INFORMACION GE APORTES A SECURIDAD SOCIAL

No. DE. PLANTLLA: | 8384276038 © OPERADOR: | Mi FLANHIA 7

CONCEPTO DF), PAGO ENTIDAD FECITA DF. PAGO VALOR PAGADO

SALLD: COMPENSAR 11/037025_f s 178.800,00

PENSION: COLPENSIONES 117032025 ] s 228,800,00

RIESGOS LABORALES: POSITIVA (170372025 | $ 34.900,00

OTRO NiA NIA s -
TOTAL PAGADO s 442.500,00

V1. DECLARATIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroflé 1as ectividades descritas en cf informe arexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Qux reaticé of prgo de ko Scguridad Social donde ol ibe sc calcuto sabre f 40% de fos ingreses cancctados del mes anterior pago del cuat ancxo copia simple, sin que on ningun caso ¢ 18C sea mxnor a |
SMMLY ( de xer ] primer pago adjunto contificaciones de afiliacion 2 ops, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargiie on ¢l aplicative socap de Ia cuenta correspondicate al mes ohjeto de ocbro .

4.- Que airtorizo los impuesios 8 que estoy obligado 3 pagar. par ocasidn sl sefialado contrato,

ViL. ANEXOS
{Cuando s cequiers como una de las obtigaciones def contrato)
4 Ancxar cvidencias fotogra ylo fes que sopirton las activid: izadas cn of perfodo
NYDIA YINETH POSADA MOSQUERA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.782404

{CEL: 3124007261
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

Sinpstiethietdd  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DF, PRESTACION DF. SERVICIOS

Y DE APOYOA LA GESTION

CODIGO: AP-A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA ./

FECHA DE DILICENCIAMIENTO: 31/03/2025 {

NOMBRES ¥ APELLIDOS: NYDIA VINETH POSADA MOSQUERA | T 2240
CORREQ ELECTRONICO: Aidiaposadasi@zmai.com TELEFONO: 3124007261
DIRECCION DOMICILIO: KRA 78N 93 B 21 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manificsto bajo b gravedsd del jursmeato que, on ta declnracién de renta del ako gravable 2024, .

NO tomaré costos y deducciones

{X)

ST tomaré costos y dod

(9]

taborates,

La presonte certificacion se expide para efectos de I retencitn en iz fuente a titulo del impucsto sobre fa rente, de conformidad oom ef aumerl 6 det articuto 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decreto dmico 1625 de
2016, modificados par fos articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y 1a aplicacién de 1a renta exente del 25% sabre operaciones que tiene que ver con ol iratamiento tributario de los pagos

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMERQS)

Regl Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por s cual sc debe informar por parte SLO) NO(X)
de tos coniribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: SCOTIABANK COLPATRIA
NOMRRE DEL BANCO .- :
(APLECA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 152012986
ENCUENTRE EN LA LISTA .
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETQ DE PAGO)
PLAZO DIiL CONTilATO lNCLbl DAS
N° DEL CONTRATO: PS 4425 2025 N° COP: 826 N°.RP: 4 1 5 2 Ll PRORROGAS:
- N TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
B . VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CGONTRATO 270172025 |FECIIA DE TERMINACION CONTRATO:| 30/04/2025 ADICIONES :
. ) N S 8.101.475
PERIODO OBJETO DE COBRQO: DEL 01/03/2025 AL 3180372025 /
YALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL s

2.885.577

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

Mol

[CC
CEL

52,782.404
3124007261

NOMBRE: NYDIA YINETH POSADA MOSQUERA
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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-1A-FT078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NYDIA YINETH POSADA MOSQUERA #

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52782404 7

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 E.S.E

CONVENIO 6591670/2024 SED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

. PS 44252025 FECHA INICIO CONTRATO 2710112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 8 - 3.619.807
VALOR TOTAL DEL . e
CONTRATO INCLUIDO s ct 8101475 | AL O O e, |8 D asessm
ADICIONES: i )
. " . . v - N°CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIAL: 10039 CONTRATO 248 .
PLAZO DEL CONTRATO : -GBS Y SE 1 .
INCLUYENDO PRORROGAS ) TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS »
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: " 8384276038 OPERADOR: Mi PLANILLA

JPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

- .- ~ -

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

u 1i. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

|N° DE MODIFICACION:- N () 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): [ _ADICION (1) ] PRORROGA (1)

[VAL.OR ADICIONADO s 4.481.668 [CDP DE LA [ 826 RepELA  AS/74 1 TIEMPO _ WUN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS

111. POLIZAS (ST APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | “SI [ __No X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
|FECHA DE 1A POLIZA I ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LA

BORADO ¥ SE APRUERA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
Toor T ooies

NO

3
a

TR

1 4El se

B

1

1 1

‘,El contratista autorizd que los impuestos que debe

para la |

i6n del le sean

2

del valor a cancelar como consta en la declaracion del mfonnc de ejecucion de actividades?

‘%H

{Que el cor presentd satisfactori: las

informe ancxo y en ¢t SECOP?

con
=4

los cuales pueden ser verificados en el

T

Que el cc a sus
parafiscales, tal como cx|gc el articulo 50 dc 1a Ley 789 de 20022

frente a los aportes al sistema de seguridad %ocmry de

5

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

X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a fa clausuta "Forma de Pago, CERTIFICO el

T A

periodo dc}

p de las
DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025,

con el contratista, para el pago correspondiente al

pa

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

T

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

p

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




o!:compensdnmiplaniﬂa.com Pag. | 1de
Compensar operador de informacidn certifica que proceso eI pago reatizado por:
Seﬁor(a) NYDIA YINETH POSADA MOSQUERA
No. Identificacion: CC52782404
Direccion: KRA 78 N93B 21 SUR
Telefono: 3124007261
Correo: nidiaposada21@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Namero de Planilla: 8384276038
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
ANombre Aportante NYDIA YINETH POSADA MOSQUERA Niamero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC52782404 |Periodo de Cotizacion Salud febrero de 2025
| Ndmero de planilla 8384276038 . {Periodo de Cotizacién Pensién  |febrero de 2025
Fecha pago 2\’254)3-11 / \ / g ™~ INOmero de Administradoras 4 :x / \
Namero de autorizacién pago %450548/ | 7 \\‘ [ .‘,’_ ] - Total Pagado 21425‘00 / / \ '\\
Banco 1023 / :\ \ '\ D Total Intereses de Mora ;tooqf' / ‘ el \ o
R : — i 3 b pory ; 7
Ll [ NANTT L \ANL T A\
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO “Sgﬁ'}ggg
/ ~ 1223 /1 7, 3N POSITIVA coﬁpANIQ DE SEGUROS p / A~ / 3800 /a0
\ \“/25-14 7 ~— Ad}ninistl’gd&'a Célomblana de’é’ensiones C,{olpensmrges /ﬂ‘\ | 228800 e ./
_ < | Administiag N I ™ . S
s N 3 i ! (o ¥ B
a s ) S () LT ot [ ] / \ Wil Ao JP{ 0 )
’ \,_.// // ~— /l U 1._____ﬁ_,,l —L ] ,/” \7 \&// \‘/
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52782404
APELLIDOS Y- NOMBRES: NYDIA YINETH POSADA MOSQUERA
1BC 1BC COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE
Cod. EPS| Cod. AFP1IBC SALUD| pengion | riesgos |BCCAASI™“gaup  |VALORUPC] “oension papion | rescos CAJAS
EPs008 | 2514 | 1423500 | 1423500 | 1423500 0 178000 0 227800 0 34700 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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