‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
\;‘:;::: . APOYO - GESTIONDE CONTRATACION VERSION: 2

e FORMATO INFORME DE EJECUCIONDE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACIONDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

(anherist

LUCENID ESCOBAR MENDEZ

1.031.129.957

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 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 PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

PS 5242 2024 24/10/2024

3.280.499 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

s | 3.280.499 $ 2460374

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

VALOR ADICIONADO s -

(NUMERO)

TIEMPO

DELA PRORROGA

CDP DE LA ADICION: ADICION:

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.

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

EN 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

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

E ESTABLECE UNA META DE 82 CARACTERIZACIONES TENIENDO EN CUENTA QUE SE DERE BRINDAR EDUCACION EN SIGNOS DE
ALARMA EN MENOR DE 6 ANOS Y GESTANTES, EDUCACION EN HABITOS DE VIDA SALUDABLE Y USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL

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 ORIENTAL

SE HACE 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 LIDERES. -

8 Actividades realizadas LECTURA DE GUIA 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 SIVIM, SISVECOS, SISVAN Y VESPA.
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SIMPLE

SALUD TOTAL 07/11/2024 162.500

PORVENIR R 07/11/2024 208.000

BOLIVAR 07/11/2024 $ 31.700
N/A N/A

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea
'menor a 1 SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut}

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién at sefialado contrato.

[Uc(xu() F{LOLW\(/

LUCENID ESCOBAR MENDEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.031.420.957

CEL: 3113836942




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO- GESTION DE CONTRATACION , VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
XD

1.031.129.957

LUCENID ESCOBAR MENDEZ

LUCENIDO430@GMAIL.COM
KR 3 48T 73 SUR

3113836942
BOGOTA.

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones ()

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

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

SI() NO(X)

DAVIVIENDA

AHORROS

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
44763 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUDO ADICIONES :
$ 3.280.499

PS 5242 2024

2471072024

01/11/2024 AL 30/11/2024

$ ’ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
}Ucumcj &s (olauv ‘
NOMBRE: LUCENID ESCOBAR MENDEZ

cC 1.031.129.957
CEL 3113836942



mailto:LUCENID0430@GMAIL.C0M

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

APOYO A LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

LUCENID ESCOBAR MENDEZ

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DES;\RROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO
EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

1.031.129.957

PS 5242 2024

24/102024

3.280.499

3.280.499

2.460.374

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

167357244

SIMPLE

V3
CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

PRORROGA ( )

(MESES O DIAS)

UMPLIMIENTO DEREGUISTEO!

periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024

+El contrato se 0 do?
¢El contratista autorizd que los imp que debe lar para la legalizacién del ionado contrato le sean X
descontados del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
¢Que el contratista presentd satisfactor: te Jas oblig; contractuales, los cuales pueden ser verificados en x
¢l informe anexo y en el SECOP? :
:Que el contratista da a sus oblig; frente a los aportes al sistema de segundad social y de X
parafiscales, tal como mgg ¢l articulo 50 de Ja Ley 789 de 20027
¢Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta coxrespoﬁdiente al mes objeto de cobro? X
t .
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ el cumplimiento de las “', pactad con el para el pago correspondiente al

OMM

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR 'l'ECNICO CODIGO 009 GRADO 05

il

SANTIAGO SERRANO ROJAS

P en——
NOMBRE Y Fll%MA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




PAGOSIMPLE l AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA
Facha creaclén reports; 2024-11-08, 04:13:08 AM - Tipo Planilla; I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1067357244
Periodo Cotizacién:  octubre de 2024 Periodo Servicio:  octubre de 2024  Referencia pago (PIN): 8838011170

PAGADO 07/11/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

]

I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Soclal LUCENID ESCOBAR MENDEZ

Documento CC1031120957 Direccién CR3#4BR-19 SUR
Tipo de Empresa {INDEPENDIENTE Teléfono - 13113836942

Tipo Persona NATURAL Forms Prasentacléon  |UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Repregentants Legal Identificacién

Total Afillados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos dal Afillado Novedades Pensiones Salud Riengos Cajas Parafiscales Total
i y Namwms ™o | e A [ e e 1 Al A e | A .
Wantincaston | AW yNemwes | Yoo Cotei g] E} 3]&] ﬁj ] ]tl | Adminiiadars eomiin | A, Admirsiiadory o p it Frrtn Rmvgie | A Admintstraders B B il I g Bl £ Sl i B Z
CC 1091128087 [LUOBNI GCODAR MENREY ® oo I l—l l I I | | I l I i M 36130 © [230301: FOAVENIA 4900000 $ 70000 {EMRO0Z) SALUD TOTAL §P $1,500.000] 9 482.900 2438 4300000 $20.THOHININAC G NINGUNA GOF §0 $0| 40 30 80 30 8 402200
IILTOTALES
e 22
1BC Pensié [1:] v BC R 1BC Ca) Aports 15 Aportes Sab Rist i A [ -1 Aportes partes uc clxx, Baido ! AR.P : mtzne}sg%g w;rgges"es TOTAL FINAL
ensién C Salud | tapgos BC Cajss 9 Pansién os Salud Aportes Rissgos| Aportes Gajes portes Sann Agories = {10 sios z
Lad PO ‘ £8AP Vi Ectueneién o Favor) EPB WORA DE HORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 5 1.300,000 80 $208.000 $162.600 $31.700 §0 $0 $0 $0 80| $0 $0 $ 402.200, 30 $ 402200
Pagina 1de |

Linens de Servicio FonoSIMPLE: Bogoth 601 4446834 - Call: 602 5540577 - Medallin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Poraira: 606 3402582 - Barranqullia: 605 3618650 - Resto de! Pafs: 018000 871 971 - {Mas qua Facit, SIMPLE! i€l Pader

de lo SIMPLE] §

Antes ds imprimir, aseg que sea real fo. Proteger ¢l medlo y estien manos.




o Pago PSE
- Resultado de su transaccion

-Cét.ligo' (inicoCUS
1036210039

* Destino de pago
SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

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

Fecha
07/11/2024

Nimero de aprobacion
00210039

Direccidn IP
186.86.110.7

Valor transaccidon
$402.200,00

Costo de 1a transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
02 900097333 6311

ErcalarvEwiSA Liges b1 0wectos s 207
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