SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TA-FT-077

[T Pt APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
M MGt ipE FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
B wnvest PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE, SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
NYDIA YINETH POSADA MOSQUERA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: L 5§2.782.404

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E. PARA EL CONVENIO SED 7827009/2025

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 5445 2025 FECHA INICIO CONTRATO 14/5/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 4.465.076 | INICIAL DEL UN (01) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
4.465.076 549.1
INCLUIDO ADICIONES: $ A CERTIFICAR: 2 LEs%108
N° DE INFORME: 1 I N* CRP: N° CDP: 1489
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ? e
UN (01) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUIDO PRORROGCAS o a9
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6'M CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERYISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1l MODIFECACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE 3
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: L] P o PFRORROGA 0
ADICION:
DO
1L POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
i IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUER'DO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coberentes con In: del contrato realizadas durante el mes)
1
Realizar actividades de pro ion y prevencion, estilos de vida saludable y acompaiiamiento en tiempos establecidos en la IED Gloria Valencia De Castafio
%
Actuar como apoyo ante las situaci criticas que requicran la intervencion del equipo OCE de la SED
3
Asistencia a reunion_cl dia 15 Mayo en [ED Gustavo Restrepo para reinduccion reporte de actividades y obligaciones contactuales
4
Fomentar estilos de vida saludable mediante programa de estrategias pedagbgicas, lineas pedagdgicas en cada una de las IEL asignadas
5
Se realiza reporte diario en el link de Edusitio con actividades desarrolladas, se cargan en el drive evidencias fologrificas y plan de trabajo scmanal
6
Se realiza apoyo a primer r di en caso de accidentes escolares y acorde a lo establecido en la ruta de accidentes escolares de la SED
7
Se entrega en la institucion educativa informe de las actividad, itativas y cualitativas del mes de Mayo
8
Para ¢l mes de Mayo ¢l cumplimicnto es de 50 actividades
9
Se participa en los espacios de comités de gestién de riesgo y emergencias escolares convocados por las 1ED a d |
10
Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jornada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED
11
se reahza apoyo a jornadas educactivas y de sulud referentes a Tamizaje de talla y peso y jornadas de vacuancion segun demanda
12 iento a casos reportados y notificacion al componente de vigilancia epidemiologica del mes de Mayo
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [ 8386499747 OPERADOR: ] MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 14/05/2025 S 179.100,00
PENSION: COLPENSIONES 14/05/2025 s 229.200,00
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 14/05/2025 5 35.000,00
OTRO NIA 14/05/2025 S -
TOTAL PAGADO s 443.300,00

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Qe desarvollé las actividades deseritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobee ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sca menor a |
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de lu cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que antorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando se requicta como una de las obligaciones del contrato)
i Anexar evid ylo d que soporien las actividad i cn el periodo P
WI/ A
NYDIA YINETH POSADA MOSQUERA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC: 52782404
CEL: 3124007261




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYQ — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE Pi‘l!')STACl()N DE SERVICIOS

FECHA: 2024-09-16

(entrs Dreas ESE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/0572025
NOMBRES Y APELLIDOS: NYDIA YINETH POSADA MOSQUERA RUTCC‘ L8208
CORREQ ELECTRONICO: NIDIAPOSADAZ1@GMAIL.COM TELEFONO: 3124007261
DIRECCION DOMICILIO: KR 7B 93 SUR 21 CTUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del aiio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto Unico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con cl tratamiento tributario de los pagos

Reglmen Stmple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion

SI{)

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

SCOTIABANK COLPATRIA

TIPO DE CUENTA: AHORROS

N° CUENTA:

152012986

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

PERIODO OBJETO DE COBRO EN

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5445 2025 N° CDP: 1489 Ne. RP: PRORROGAS:
UN (01) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 14/05/2025 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO:| 30/06/2025 ADICIONES :
] 4,465.076
PERIODO OBJETO DE COBRO: 14/05/2025 al 31/05/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 5

1.549.108

(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON QUINIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL CIENTO OCHO PESOS M/CTE

A

NOMBRE: NYDIA YINETH POSADA MOSQUERA
CcC 52.782.404
CEL 3124007261




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y 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 NYDIA YINETH POSADA MOSQUERA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.782.404

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. PARA EL CONVENIO SED
7827009/2025
:gmmo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5445 2025 l FECHA INICIO CONTRATO e
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.465.076
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 3 4.465.076 » $ 1.549.108
ERIODO A CERTIFICAR:
ADICIONES: P
i > S N° CRP N° CDP INICIAL
N EACOLN DE INFORYES i INICIAL: DEL CONTRATO 1489
PLAZO DEL CONTRATO 3
UN (01) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS on UEVRGY)
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8386499747 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 7827009-2025 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR; LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1) 0 | TIPO DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA): | 0 | 0
VALOR ADICIONADO s - _|cDPDELA I 0 [REDELA ] 0 | _TiIEMPO | 0
11L. POLIZAS (SI APLICA)
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ Si | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 Que el contratista presentd satisfactoriamente Tas obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP? X
4 Que el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frentc a los aportes al sistema de scguridad social y de X
parafiscales, tal como exipe el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del 14/05/2025 al 31/05/2025

L o~/

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 7827009/2025




% ,compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procest el pago realizado por.
Serior(a): NYDIA YINETH POSADA MOSQUERA
No. Identificacion: CC52782404
Direccion: KRA78 N 93 B 21 SUR
Telefono: 3124007261
Correo: nidiaposada21@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8386499747
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante NYDIA YINETH POSADA MOSQUERA Niimero de Empleados 1
Tipo y namero de identificacion | CC52782404 [Periodo de Cotizacién Salud abril de 2025
Nimero de planilla 8386499747 |Periodo de Cotizacién Pensién  |abril de 2025
Fecha pago 2095-06-14 INdmera de Administradoras 3
Némero de autorizacion pago 29496118 Total Pagado 443300
Banco 1023 Total Intereses de Mora 2800
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO prariih
1423 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 35000 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 229200 1
EPS008 Compensar EPS 179100 1
TIPO DOG.: cc
NO. DOCUMENTO: 52782404
APELLIDOS Y NOMBRES: NYDIA YINETH POSADA MOSQUERA
céd. EPS | Cod. AFP |1BC sALup| B IBC _ linc cajas|COTIZACION |y, o ypc| COTIZACION SOLIDARIDAD Y | COTIZACION |  APORTE
! ! PENSION { RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 25-14 1423500 | 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 34700 0

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




