.
> SUBRED INTEGRADA DF. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.F CODICO: AP-1 N
[T Joniaiumy APOYQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: AFT
. ki FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO BE . ~ FECHA: 10140916 .
F ettt PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
NIDIA MILENA ESPINOSA

NUMERD DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ’ [ 52.302.498

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 ORIENTE £.S.E
CONVI_-Z_N]O 6591670/2024 SE_D
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Né, ’ l PS 4424 1025 FECHA INICIO CONTRATO .. 171171015
. PLAZO.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.619.807 | INICIAL DEL UN (1) MES ¥ DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: * H10L475 L CpRTIFICAR: s s
N* DE INFORME: 4 | Ncrm 10138 | scor: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO y
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SE(S (6) DIAS
UNTDAD FUNGIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: - Lo B 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYQ
[RGMBRE bEL sUPERVISOR: - I LGRENTA BECERRA CAMARGO - DIREGTOR TECNICO CODIGO 069 GRADO 03
I 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ] ) ] i -
O FICACIONES DR ) TPODE Abiciones | abscios PRI ? Aty
CRP DE LA TIEMPO YMES Y
VALOR ADICIONADO s 4451568 {CDP DE. LA ADICION: a6 ADICION: 1813 PRORROGA| VEINTICUATRO
. et DY; {H4)DIAS.
. 0l POLIZAS . . . .
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | IR 1 ] i NO X
N* DE, POLIZAL § i 0IE 1:A ASEGURADORA: *
FECHA DE LA POLIZA FRCHA DE APROBACION:
1TEM 1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACURRDO CON EL OBMJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN R1. CONTRATO
_(Deben ser eohereniss con tmd Iflcas ded eontrato realizadas derswts of shey)
! Reatizar actividades de promocibn y prevencién, estilos de vids saludabie y sacompafiamiento en tiempos establecidos en a IED Restrepo Millan
} |Actoar como s ante las situaciones criticas que requicran la intervencion de) equipo OCE de ta SED
M Aslslcncm a ronalmmncmo de capacidades los dias 14,15.16 abril cn JED Camilo Torres para retraalimentacion en ¢} mancjo de herramicntas del programa
fon yp ion identificecin of de signos de alarma. ante picos respiratorios IRA. ERA, COVID 9 donde se promucve el

Se realiza reporte diano en el link de Edusitio con actividades desarrolladas, reporte encuesta de sati ion y encuesia de bicich . Se casgan en ¢l dnive evidencias

fotogrilficas y plan de trabajo semanal

a lo establecido en el articulo 131 del Codigo Penal Colombiano y acorde 2 fo

Se realiza apoyo a primer cespondiente en caso de
establecido cn ba ruta de accidentes escolares de la SED -

Para ¢t mes de abril ¢f cumplimicnto s de 85 sctividades
St participa en los espacios de comités de gestidn de riesgo y emergencias escolares convocados por tas IED ¢ demanda.

|-

Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jornada en planilla de firmag y planillas Drive del convenio y colace de SED
"

s¢ renlize © jornadas educactivas y de sstud referentes n Tamizaje de talls y peso y jomadas de vacuancion segun demandn

riados y notificacién al componerte de vigilancia epidemiologica del mes de abrit
V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANTLLA: - T 1071835542 OPERADOR: | SIMPLE
(CONCEFPTO DEL PACO - ] ENTIDAD j " FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
BALUD: N _ SURA 9/04/1015 $ 178.000,00
PENSION: B ] i — - COLPENSIONES 470472018 s 11130000
LABORALES! . FOSITIVA SR4/101S s 34.700.00
OTRO - - . CAFAM 30472018 ] 84000
TOTAL FAGADO s “9.1004

V1. DECLARACTONES OEL CO\TRATISTA
1. Que dnm'oﬂé las actividades descritss en el informe anexo, dentro det perfodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de 1a Seguridad Socist doade et itc 3¢ ealculo sobre ¢l 40% de Jos ingresos canceiadas del mes anerior pago del cusl aneao copie simple, sin que en ningun cat0 el IBC sea menora |
SMMLV { de scr el primer pago adjunto cartificacioney de afiliscion a eps, arl, pension, an}
3. Que sdjunto cvidencia del cargue en el aplicaivo secop de s cuents correspondiente al mes olijeto d¢ cobro .
4. Que sutorizo los impuesios & que extoy obligado » pagar, por ocasibn al sefisladn contrato.

VIL ANEXOE
ngmmmmgclng mgmd:!cmmm)
que soporten las sctivi teatizadas on ¢} periods

N Ulgyicpst

NIDIA MILENA ESPINOSA

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 52302495

CEL: 3182283316




]  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
1 g s irb Rt APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6

L Shempasins e ‘FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
¥ DE APOYO A LA GESTION

. NIDIA MILENA ESPINOSA 32302495

‘nidiamilenae@gmall.com
* 'CALLE 58D SUR #86A 45

b6 B gravi
NO fomaré cosios y deduceiones

3182283316
BOGOTA

. . .. . LX)
S1 tomaré costos y deducciones - )

La presente centificacion se expide para cfectos de la retencibn en I fuedte s titulo del impuesto sobre Ia centa, de conformidad con cf numersl 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto Gnico 1625 de
2016, modificados por Jos arliculcs 9 y 11 dst decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de ta renta exenta del 25% sobre operaciones ue ticne que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos

laborates. . . ] o

|Regimen Simple De Tdhnuclﬁn RESOLUCION 00]65 ARTICULO 12 Por la cual se debe mfom\ar por parte St} NO(X)
de los contribuy si op por el imp unificado bajo el Régi Simple de Tributacié ’

BANCO DE BOGOTA

“PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
VALGR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
. ADICIONES :
s 8.101.478

PS 8424 2025

2710172028

. DELOVO42025 AL 30i0a02s

2.585.5M

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

NOMBRE: NIDIA MILEN
CcC 5$2.302.495
CEL 3182283316

Y
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CcOPIGO:

AP-1A-FT-078

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NIDIA MILENA ESPINOSA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.302.495

1. INFORMACION GENERAL DEL CQN

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

INCLUYENDQO PRORROGAS

:?N TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4424 2025 FECHA INICIO CONTRATO - 271012025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.619.807
VALOR TOTAL DEL )

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 5 8.101.475 > s 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
: N°CRP N° CDP INICIAL
1o . 4 _ . -

N° PAGO / N° DE INFORME L o | ONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: -

1071835542 SIMPLE

OPERADOR:

PROCESO 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 MAYOQ

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
- 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
{N° DE MODIFICACION: T No (1) [ TiPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): - | _ADICION (1) ] PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 4481.668 [COPDELA | 826 [RPDELA 11523 [ __NEMPO | UN(I)MESY VEINTICUATRO (24) |
] T TIT, POLIZAS (ST APLICA) ,, . )
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ___| ] R NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASECURADORA:
FECHA DE LA POLIZA . | ACTO ADMINISTRATIVO DE

ITEM | . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st NO

1 LE| s¢ debid legalizado? X
2 ¢El contratista autoriz6 que los imp que debe tar pars !a legalizacion del ionad le sean x

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infc de ¢j i6n de actividades?
3 :Que el 15t pi o satisfactoriamente las oblig: Tos cusics pueden ser verificados en el x

informe anexo y en el SECOP?
4 Que ¢l contratsta da pli 2 sus oblig Irente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

arafiscales, tal como exige el articulo 50 de In Ley 789 de 20027

s i Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de Ia cucnits comrespondiente al mes objeto de cobra? X

periodo del

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a 1a clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el limni

T de {ax ablig: d

DEL 01/04/2028 AL 30/04/2025

conel al

p para ¢l pago D

Jd ‘

[FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 0§

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: ~

- {NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LUAWAYESS

OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS

PERFIL: COORDINADORA CONVENIQ 6591670/2024




PAGOSIMPLE l AUTOLIQUIDACION .
| CONSOLIDADA
Fecha creaci6n reporte: 2025-04-10, 12:08:10 PM  Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1071835542 |
. Periodo Cotizacién:  marzo de 2025 Periodo Servicio: marzo de 2025 J
PAGADO 09/04/2025 )

. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social © . |NIDIA MILENA ESPINOSA
Documento CC52302495 Direccion S CL 58D SUR #86 A- 45
Tipo de Empresa’ INDEPENDIENTE Teléfono 4955034
Tipo Persona INATURAL - Forma Presentacién - |UNICO
Cludad - [BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal identificacién ‘
Total Afiliados ) 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
fl. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado . Novedades | Pensiones ___Salud Riesgos Cajas Parafiscales T
encai | Aemnrhontes | Tl S f'ilﬁ §I |E|2|E]§lsiﬂli I<§ ggg F R T -~ I -3 R AT - aavises | B | g | dowte | e | e | e |
[CC S23024%5 NIDIA MRENA ESPINGSA 2 0 I l l 0 30130]30}(25. 14} COLPENSIONES. $1422500) § 227, ) EPS SURA 1. $ 1423500 3 478.000 2438 $ 1.425.500 sum; {COF21) CAFAM $ 1423500 $ 8.500| 30 $0; $0] $0

HILTOTALES
. ) . : Aportes Aporivs o idud P SUBTOTAL SN TOTAL |
18C Petrsion BC Sahud BCW_ BCCajey Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Rissgos| Aportas Cajas _'wm Apo«-schF ESAP Min€ Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
] . . . ducacitn & Favor) EPS o MORA OE MORA o
$ 1.423.500] $ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 1.423,500 $ 227.800] $ 178.000 $ 34.700] $ 8.600/ $0 $0 $0] $0 $ 0! sol $ 449,100 $0] $ 449.100]
!
Pagina 1de 1

Antes de imprimir, asegt) que sea realmento necesario. Protager ef madio ambionte esté en nuestras manos. .




