
#. SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTIONDE CONTRATAClON 

FORMATO INFORME DE EJECUClONDE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACIONDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlON

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16i

CELBHRADO ENTRE LA SLBKED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E V

UJCENID ESCOBAR MENDEZ

NUMERG DE DOCUMENTO DK D>ENTIDAD: 1.031.129.957

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTlON 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 
E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

COM RATO DK PRESTACION DE SERVICIOS PRQFESIONALES No. PS 5242 2024 FECHA INJCIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZO 
1NICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO S UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS3.280.499

v\i ordi iiovor<\RHA rmono 
\U'KriFK u<

\ U<)|< IOI \1 [)i I (OMRMO 
IV M HR) Mill I«MS $ 2.4S0.374S 3.280.499

4[ ETCHF:N° DE iNFORME: 2 44763 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
IM 11 IDO I ki RROi ^ UN (1) MES YDEZ (10) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6NDK ACTIVID^\DES; SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMim&DKL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES
Nv I)E MODDFTCAeiONEiS DEL
i OMRVIO

TIPODE
M0DIFICACI6N adiciOnesN/A (NUMERO) (NUMERO)PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGA

DO:
CRPDELA
ADIClON:CDPDELA ADIClON:VALOR ADICIONADO S

JILPOLIZAS ;
I I;.PACI o IK) LIZAS BN SI) CONIHATO? NO XSI

N°PK POLINA: NOMBRE PF LA ASIiGUKAOOHA:
FFCIU 1)B LA POLtlLA I'ECHA DK APROBAClON:

n M miDUll M<I 1M/.UUS 1 M-LPLHJIILHI, III MIIKIBKOMI DU IK 11) 1 UMIBLIG U IHMS I M 1BI H ID O. KM I < DM K UD 
.............. .................................. (Dcborr ser coherenlM cotv hi.9 obllgaclones ospccincas del conlrato rgaltztdas.fluranle el mes) ..............................................ITEM

EL DIA 1 DE NOVIEMBRE SE REALIZA REUNION DE EQUIPO EN EL BARRIO BOCHICA Y SE REALIZA LA ENTREGA DE LOS INSUMOS 
BIOMEDICOS EN LA SEDE DE SAN JOSE OBRERO.1

SE RACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES DE NOVIEMBRE AL APOYO DEL EQUIPO.2

EN LA SEMANA DEL 05 AL 09 DE NOVIEMBRE SE REALIZA CARCATERIZACION Y ACTUALIZACION EIDENTIFICACION DEL RIESGO EN 
SALUD EN LAS UPZ 51 CORRESPONDIENTE AL BARRIO SANTA RITA SUR ORIENTAL PARA EL RESTO DEL MES SE REALIZAN 
CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION EN LAS UPZ 051 TERRITORIO 067 DE LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL

3

EEN LA SEMANA DEL 05 AL 09 DE NOVIEMBRE SE REALIZA CARCATERIZACION Y ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN 
SALUD EN LAS UPZ 51 CORRESPONDIENTE AL BARRIO SANTA RITA SUR ORIENTAL PARA EL RESTO DEL MES SE REALIZAN 
CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION EN LAS UPZ 051 TERRITORIO 067 DE LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL

4

E ESTABLECE UNA META DE 82 CARACTERIZACIONES TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACI6N EN SIGNOS DE 
ALARMA EN MENOR DE 6 AftOS Y GESTANTES, EDUCACION EN HABITOS DE VIDA SALUDABLE Y USO DE ELEMENTOS DE 
PROTECCION PERSONAL5

i.

SE REALIZA EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE LOS FORMATOS (PLANILLAS) DEL MES DE NOVIEMBRE EN LA LOCALIDAD 
04 SAN CRISTOBAL DEL BARRIO SANTA RITA SUR ORIENTAL6

SE RACE ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES DE NOVIEMBRE SEGUN EL CRONOGRAMA DE ENTREGA DE LAS TECNICOS
ADMINISTRATIVOS Y SE-PARTICIPA EN LA REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LOS L1DERES.
8 Actividades realizadas LECTURA DE GUlA OPERATIVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS Y SE REALIZA ACTA 
MANUAL LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LIDER DE EQUIPO.
9 Actividades realizadas AL MOMENTO DE IDENTIFICAR RIESGOS EN SALUD ACTIVO Y NOTIFICO DEACUERDO AL EVENTO EN INTERES, 
COMO RIVTM- STSVF.COR- STSVAN Y VF.SPA 
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y; INFORMAClOhfPEa^O^TK^ ASECT^^Al) SOCIAL* OPERADORr | SIMPLENo, im MANILLA: 167357244
VALOR PAOADOENT1DAD PECHA I) E PAGOCONGEPTO DEL PAGO% $07/11/2024 162.500SALCfl# SALUD TOTAL./ s07/11/2024 208.000PENSIONS PORVENIR

$07/11/2024 31.700R1KSGOS LABORAl.ES: BOLIVAR
$N/AN/AOTROj

:5:40L2(«)i;TOTAL PAGADO
!. V\. DRGLARAcrONES DEL GOVT BATISTA

1. - Que dcsarrolli las actividadcs dcscrilas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realicd el pago de la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados de! mcs anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea 
menor a 1 SMMLV (de scr el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

MlANIVis
■ {CiniftdoseremuefacesmourtAdelasoblignclnnes-AIcomtato') ..... ■
^Anexarevidenciasfotogrificasy/Q-doctimentalesquesoportettlasiacttyidadesrealiza.dascndipcrio.doi-corTespondientfc

A
loco^nc) fncboc^t/
LUCENID ESCOBAR MENDEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.031.129.957 
CEL: 3113836942_______________



,1. C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS
3$ Caitftfrwx* E.S.S. V nF, APOYO A T.A ORSTlrtW

ONIKmUMV
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/11/2024

I

1.031.129.957CC:LUCENID ESCOBAR MENDEZNOMBRESVAPELTilDOS;: RETT (NIQ:
TELfePONO:CORREO ELECTR0N1CO: 3113836942LUCENID0430@GMAIL.C0M

BOGOTACtUDAP;PiRECClQ^POMlCmp KR 3 48 T 73 SUR
M^niricMo lajo l.t cr.<v<>d.id <<\.i Jurunonio 'ja*1 en la d<* rfiid >l«l aflofir 2024

NO tomard costos y dedwcciones m
ilSI tomard costos y deducciones

La presente ccrtificacidn se ejqjide para efectos de la retencidn enlafuente a titulo delimpuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 delartlcuJo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decretotinico 
1625 de 2016, modificadospor los artlculos 9y 11 deldecreto 2231 de diciembre 22 de2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratafniento tributario 
dc los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacldn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe infoimar por 
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacidn

NO(X)SI()

DAVIVIENDA•BANQO ALQUALiCONXIgNAR}: t
NOMimKDKL banco

<APUC A U'>\ST»«« LI. H W"i) NO SF 
FNt 1 JVIWh IM \ IJSIA

__________________
•N^CUENTAr1IIO DE Cl i:ma AHORROS

M'MJHODI 1 roMRAIOV DAIUS DP LA DLHMA ADK'lON (N UlODO OB-IETO UK I’\0O)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ(IO) DIAS
W 44763N* 1)1 I COMKAIO PS 5242 2024 N® CDPj 3662

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUDO ADICIONES:KLt’HA 1)1 IHLMl.NAl lf>N 

fOMRAIO1 H liM>l IM jn(<iNTK.M(a 24/10/2024
3.280.499$

01/11/2024 AL 30/11/2024H.HI01)0 OIIFF.TO DE COHRO:

VALOR A PAOAR 
rtllllUSPONUJ^Il' Ai 

I’l KIOUOOHIMO Ul- COBRO
2.460.374$

EN
DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE(LETRASY NUMEROS)

l VCCW\(J Coheir

NOMBRE: LUCENID ESCOBAR MENDEZ 
1.031.129.957 
3113836942

CC
CEL

<

mailto:LUCENID0430@GMAIL.C0M


;
h
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M. SUBREDINTECRADA DE SERVICIOS DE SALDD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

EORMATO INEORMEDE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIbN DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

CbDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSIbN: 1 
PECHA: 2024-09-16

5 ft ‘sU

f I 1 Hm\l)Q I MHl L\ M TlKH) IVIKjH \i>,\ D1 SI RVK IQS m S\1 U> f i MKOORH Vi T F SI ^
JSOMHRF DI I rONrR\IISI\: LUCEN1D ESCOBAR MENDEZ

M MKRO DOCIMI MOJH 1DI Y1II)\I> 1.031.129.957
I. INFORMACrON GENERAL DEI. CONTRATOmE PRESTAClbNiDE SERVIGIQS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDATIES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO 
EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

>>
011 II 10 1)1.1 t OMKAIO

CONTRATO DEPRESTACTON DE SERVICIOS PROFESIONALES PECHA JNICIO CONTRATOPS 5242 2024 24/10/2024Nov
3.280.499VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO S

WIOKIOIALDIL 
CONTR.MOIVT.1 IDO 
ADICIOM S

TMORDf HONORARfos 
PIRIODO ACT RTlFlCARs 3.280.499 S 2.460.374

N'CRP
INK l\l

S’l DPIMUU. 
DELCONTRAIO

PACO ■ DT TMORMT 2 44763 3662

Pl.A/O 1)1 I COM RATO 
IV I UITMN) PRORROrAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SIMPLEV DP I'l.A.MI LA DE PAGO 1)1. SI Cl RID 41) SOfl 41 ■ 167357244 OPERADOR:
I ;

PRO! ESO rs IK)M)F SL t.M Cl IARON IAS ACIIA IDADLS CONVENIO MAS BIENESTAR - DlRECClCN DE GESTlCN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

I Ml) 41) PUNCION 41. l)f EJI Cl CK'JN DL 4011411)ALIA' SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN IOSE OBRERO

NDMBRE DELSUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II MODII ICACIONESCONniACTllALES

sTIPODEMODIFICACibNiiAniCibN-PROREOGA):
Up DE LA I

N0l)KMOI>ll~IC:AClbN~ N°( ) PRORROGA( )ADICION f )
VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )CDF DEI A TIBMPO

III. FOtaZAS (SIAPL1CA)
; PACTb POLKAS EN Sti CONTRATO? I sr NO x

S'-1)1 PC)1 1/ 4
FECHA DE IjA POL1ZA

NOIVinR]; DELA ASEGIJRADQRAi
actq adminisirativode

IV. VERIKJCAaONPEACnVTDADES PESARROLLADAS

SE VERinCA OVK OtJE HA CllMPUnO CON MS ACTTVinAnES ASTGNADAS miRANTE F.l. MF.S O PT.RJOnO TJiRORATiO YSE APRDERA PARA EL PACO RFSPECTIVO.

flTICM NoCT.1MPLTMIENT0DE REODlSITOS SI
;,E1 comraio so encuemra debidamenie Icgalizado? X1

^E1 contratista autoriz6 que los impucstos que debe cancelar para la legalization del mentionado contrato le scan 
dcscontados del valor a cancelar como consta en la declaration del infoime de ejecutiOn de actividades? X2

£Que el contratista presentO satisfactoriamente las obligationcs contractualcs, los cualcs pucdcn ser verificados en 
el informe anexo v en el SECOP? ‘
^Que el contratista da camplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguiidad social y de
oarafiscales. tal como exiee el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?,

3 X

X4

iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo eii cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERT1FICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024

T

0
4

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DiRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05I IRM4 DLOVITN C<)N\ 41 [DA U. ( I MPLIMITMO DFI.4S: 

OBMCACIONT 4 P 4RA PL PR I SI S IT PI RIOIX) Dl. P VGO

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZAPO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION 
CONSOUDAOA

I: PLANILIAINDEPENDIENTE8Facha cfoaolin report*: 2024-11-08, 04:13:09 AM Tlpo Plsnllle: Numiro Plenllle: 1067357244 
Periodo Strviclo: octubrede 2024 Referenda pago (PIN): 8838011170Periodo Cotlzaddn: octubre de 2024

"JPAGADO 07/11/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE
Raz6n Social LUCENID ESCOBAR MENDEZ
Documento CC1031129957 Dlreccldn CR 3 #48 R -19 SUR
Tlpo de Empreaa INDEPENDIENTE Telifono 3113836942
Tlpo Persona NATURAL 0NICOForma Prasentacl6n
Ciudad BOGOTA D,C. Dapartamanto BOGOTA D.C,
Repraaentante Legal Identiflcacidn
Total Aflllados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datoa del Aflllado Novedadea Panalonea Salud Rletfloa Galas Paratlacalea Total

ApalWnyNafrt/w IUjOIdaatintaflWn tiC Atwrtf 
PansMn

IK
•KM

Aten* m A»«m 
Rial#** RlupM

Admtn»t>ad8ri ItC Apart*
Ctf* C4»

Oottei"** Adfr*i%ti»dp»a Apart* Apart*
««NA (Olf

fprrta Apart*
'FlKHtarto

MA» Taiil

CC 1MH29W7 LU0CPJW GKOBM WFNOI7 OO 0 M to to 0 4 i £00 AM(JJOJOUPORWNW tmooo i£TSM2) SALUD TOTM.8PI 4 1,806,000 41 JOOfiOO 431.700343S (Nf>W5C) NINOUNA OOF 40 to to >0 toto 4402409

Ill.TOTALES
(Incappektaitfet, 

Uoanctn, BaMos 
• Favor) EPS

Incapacldadu 
ARP

SUBTOTAL WN 
INTERESES OE 

MORA

TOTAL 
IWTERESEa 
OE MORA

(BC P«n«i6n ISC Salud JBC Riaaoos Aportaa
ESAP

IBC Cajaa Aportta Pinion Aportaa 
Min EducpolOn

Aportta Satud Aportta Rtaapoi Aporti* Cajaa Aportaa Sana Aperies ICBF - TOTAL PINAL

$ 1400.000 $ 1.300.000 S 1400.000 80 8209.000 8162400 831.700 $0 80 80 80 8080 $0 8 402.200 80 $402400

Pagina i de

Uneae de Servlclo FoneSIMPLE: Bogota 601 4446634-Call: 602 S540577-Madellfn: 6045146669 -Bucaramanga: 607 6438000-Cartagena: 605 6945444. Pereira: 606 3402582-Barranqullla: 805 3618850 - Reato de! Pals: 018000 971 971 - (Mfia queFicil, SIMPLE!

Ante* de Imprlmlr. asegOrese qua sea realmente necesarfo. Proteger el medio ambients estt en nuestras manos.



» OAvivieroDA

Pago PSE

Resuitado de su transaccion

Codigo unico CUS 
1036210039

Destinodepago
SISTEMAINTE6RAD0 MULTIPLE DE PA60S ELECTRONICOS S

Motivo
Pago PSE. Ref:8838011170-202410-31311. idTrans:31311

Fecha
07/11/2024

Numero de aprobacion
00210039

Direccion IP 
186.86.110.7

Valor transaccion
$402,200,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 
900097333

Referencia 3
631102
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