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& SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTIONDE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6NDE ACT1VIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6NDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

m
CELIvBRADO ENTRE LA SUBBED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E,S.E V

LUZ MARINA GUALTERO LOZANO

NUMERQ DE DOCUMENT© DK EDENTIDAD: 53.077.048

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACT1VIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION 
INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 
E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRA!© DE PRESTACIONDE SERVICIOS PRQFESIQNALES No, PS 5323 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024

PLAZQ 
INTC1AL DEL 
CONTRATO

VALOR LNICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499 UN (1) MBS Y DIEZ (10) DIAS

1VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1M I I n><> \l)l( luM-S

\ u <^i< nr honor \nios iTRiono 
M FRriMi \K $ 2.4S0.374s 3.280.499

y*CRP:Ny DE INPOKMF: 2 44636 N« CD?; 3662

PLAZO TO! AL DEL CONTRATO 
|\< 1 I IPol'RrXiKOGVS UN (1) MES Y DEZ (10) DIAS

I
l Nil»\D I l NJ IO.N \| h »U I « KjN 1>1 V I l\ U> VJ>I s SA2 SEDE ADMTNISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR! LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II MOIUI'K V [DM SI OMkV' UM I S
N° DE MODI1ICACIONES DEL
COMKMn

TIPODE
MODIFICACION ADJClONESN/A (NUMERO)(NUMERO) PRQRROGAS

TIEMPO
PRORROGACRPDE LA 

ADIClON:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO $
DO:

IILPOLIZAS

Ij.PACT0 POUZAS EN SU CONTRATO? SI NO X
IV DE POUZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LAPOLIZA FECUA DE APROIUClON:

|\ M I mini)} SKI \l IMUVS I M 1 l‘H<](;l;0 [>i M i I Kl>() < (>M | (JlUf. H>S i VS«-m « \< |ONhS I SlAKI H Il> \S t N L I ( v M i‘U O 
........... . . . . . ........ .............. ... .: : : x-(Debcit sehypherenleA:con:ljs;:<^fejclQftes.esp<^incas.<telcontr4|to.rea1Ija,da$dqrahfC:Cl..ine!>):.:. .....ITEM

SE REALIZA IDENTIFICACION DE RIESGO EN SALUD EN LA POBLACION DE LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL UPZ 032 SAN BLAS LOS 
BARRIOS BUENOS AIRES Y SAN JOSE OBRERO SEGUN LOS ASIGNADO MEDIANTE CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTO SEGUN 
LO INDICA LA GUIA OPERATIVA.1

I

ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES DE NOV1EMBRE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL MES.2

SE D1LIGENCIAN LOS FORMATOS (PLANILLAS) CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE EN LA 
LOCALIDAD SAN CRISTOBLAUPZ 032 BARRIOS BUENOS AIRES,Y SAN JOSE OBRERO. j3

f
i

i
i1ASISTIR A LAS REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CITADAS DURANTE DE MES DE NOVIEMBRE DEL 2024 POR 

PARTE DEL LtDER DE EQUIPO.. EL DIA 01/11/2024 REUNION EQUIPO Y ENTREGA DE INSUMOS BIOMEDICOS, EL DIA 
08/11/2024 CLAR1DADES DE LA LINEA TECNICA PARA EL ABORDAJE DE LA POBLACION, PARA EL DIA 12/11/2024 CAPACITACION CURSO 
DEL PRIMER RESPONDIENTE

4

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

5

I

INGRESO EN EL APLICATIVO EN LINEA DE LOS DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD 
Y AL FINAL DEL MES SE ENTREGA LISTADO DE FIRMAS CON LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE DEL 20246

:i
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V. INrOR^UClOS'f PR-^ORTRy ASEeTOjfiADyOC.lA.L.
1067386379No DHPLANILLAt SIMPLE

PCCHADKgAGO
13/11/2024

CONCCPTO DKL PAGQ EOTfDiOT “VALOR PAGAPQ
SALLH>. SAN HAS S 162.500

13/11/2024PROTECCION s 208.000
Rinsoos lahorall.S' 13/11/2024SURA $ 31.700
OTRO N/A N/A S

i;5^02aofe1Q1A1 PAOAlV>________________ :
M l>KI AR\C1QMSI)H (ONTRA1ISTA

1. - Que dcsarrolli las actividadcs dcscrilas cn d informc ancxo, dcntro del perfodo de cobro.
2. * Que realici cl pago dc la Se^iridad Social donde el ibc se cnlculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin quc cn ningun caso e! IBC sea 
menor a 1 SMMLV (de ser cl primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, art, pension, rut)
3* Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.* Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasidn al seflalado contrato.

\UAM\os
...................................... <Cunndoscrcquicra como unadc las oblicacioncs delcoatrato)...................................... i
:Anextir;«ytdenc.itts:rQtogrftfi«is:y/p:^k)fumentflles:qik:$ppbrtti>;lis.'actjyidades:rcoljzadas:'en:ej:peT]odo:corTespond«nte:

iLg-l^giirg. (a v>i Vc>n
LUZ MARINA GUALTERO LOZANO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 53.077.048
CEL: 3144397311_____________
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£ C0DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATAClON 

FORM ATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE FRESTAClON DE SERVICIOS
St-y.cifi'rti

cl iris
V DR APOVO A LA GESTI6N

_____________ DAHisPELCONTRATISTA
FECHA DEDIL1GENC1AMIENTO: 30/11/2024

CC: 53.077.048NO.MIIRES Y AI'F.I.I.IDOS: LUZ MARINA GUALTERO LOZANO ROT (NIT)
CORREO ELECTR0NICO: TELfeFONO:lu2bonita8l@hotmaH.com 3144397311
DIRECCIO^ t)OMIcu*lO BOGOTACL 19A 82 65 ;citjBAD::£s:££::v...., . .................................................... A.

MaaificMo:bajo:ta:grav<daddci3urfliB<d<oqpg;:enla/dcclaracl6n:<t<rtnta:dtlano:Rravnt>l«F2024;
NO tomari costos y deducciones (X)
SI tomard costos y deducciones <)

La prcscntc ccrtificaci6n sc cxpido para efectos dc la retenci6n en la fuente a tltulo del impnesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 dclarticulo 1.2.4.1.6 y pariigrafo 4 del decreto tinico 
1625 de 2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre22 de 2023 yla aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el trataniiento tributario 
dc los pagos laboralcs.

Regimen Simple De Tributacldn : RESOLUC16n 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 
parte dc los contribuycntes si optaron por cl impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacddn SI() NO ( X )

DAVIVIENDABANCO Ah CUAL COjVSIQpJAR:
NOMBRK DLL BANCO 

i \PIJ"A CLAWO U. BANCO NO Si 
hNH VMVh fM MJSIA

TIPO DE CUENTA^ AHORROS •W.CUKNIA'..

M Ml HO DfcLf ONTRV10Y DATOS DE LA I'Ll IMA AD1CION (PrRIODO OB-IEIO 1>F. PAOO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VJ»I < OMKAIO PS 5323 2024 JPCDPi 3662 N° RP: 44636

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DETERM3NACI6N 

roNIRAlOI m H\m inujocovnixKi 23/10/2024
S 3.280.499ilili

01/11/2024 AL 30/11/2024PERIDDQ OB.IETO DE COBRO:

\ALOR \PA0AR 
rORRhSPONJULML A1 

W-KIODOOOJ'TODI COKkO
$ 2.460.374

:jEN:
DOS M1LLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE(LETRASY ftDMEROS)

(kja i
NOMBRE: » LUZ MARINA GUALTERO LOZANO 

53.077.048 
3144397311

CC
CEL

mailto:lu2bonita8l@hotmaH.com


V ■ 3

J. CODIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTRGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SDPERVISION CONTRATO DE PEESTACION DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

ri.LHlRYHOLMRI L\MURID INTI l.RMlA [II Sm\ It IQS 111 .S\IA 1> ri M WO OBII VII I SI Y
LVZ MARINA GUALTERO LOZANOMIMHRE OKI.COMRATTSTA

NUMERO DOCCMENTO PE IDENTTOAD 53.077.04S
\I. INFORMACfON GENERAL DELCONTRATOiDE I’lCESTAOlON PE SERVliSIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PR0MOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCldN DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO 
EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROlt.H IO DLL COM HA IO:

CONTRATO PETREsTaCION DE SERVICIOS PROFBSIONALES FFCIIA INK IOC OVIK \IOPS 5323 2024 23/10/2024
N6:*

VAI.OK INICTAL DLL CO.MIUlO 3.280.499S

\ \LOR IOIALDI L 
CONTR VTOINCLMDO 
\DICIOM S

\ \LOR DF HONORaRIOS 
PIRIOlKJ AdHnnCAR 2.460.374$ '3.280.499 s

N° CDPINICIAL 
I1LI COMIIUO

N t RP 
IMlTAI.NOPCGO'N-DFIMORMK 35622 44636

PI A/O 111 I COM K CIO 
IM 11 M.MIO PRORROG \S UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SIMPLENf DF PLANILLC Dl I’AC.O DF SI OI RIPAD SOCHI 1067386379 on RADOR

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCIOn DE GEST16N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROf F,SO IMIONDF SE EILCI.rsRON LS.S SCnYlDSDI-S

UisID CD FLNCIONAI DF V.II CDCION PF CCnCIDADFS SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMIIRI 1)1 1 SDPMt VISOR
II .MODIF1CACIONE.S CONTRACTUALES

TIPO DC MGDI nCACION fADICION - PRORROGA):N^DKiMOPIFICACIQnT PRORROGAf )N° ( ) ADICION ( )
TlKMPOvalor apicionadq (MESES Q DIAS)$ CDF DKLA

III. POLIZAS (SI APLICAI
I ....NO,1 Cf III POI 1/ CS I N SU CONTRATO? I

N»D1! POLIZA. I
XST

NOMIIRE IIE l-A ASEGURAIIORA:
FECIIADK LAPOLIZA ACTOiAPMiNISnCATlVQ DE

IV’. VERIFiCAClON DEACTIWDADFS DESARROLLAPAS

XK VRRmCA OUF, OUE HA ClIMPUnO CON ACnvmAnESASrGNAnAS DURANTE EL MES O PERTODO MRORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

COMPLIMIF-KFOPEREODISITOSglTEM NOSI
/JE1 contrato se encuentra debidamente IcgaHzado? X1

^E1 contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancclar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaration del informc de ejecucidn de actividades? X2

^Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligationes contractuales, los cuales pueden scr vcrificados en 
el informe anexo v en el SECOP?
^Que el contratista da cumplimicnto a sus obligationes Ircnte a los aportes al sistema de seguridad social y de
oarafiscales. tal como exiee el articulo SO de la Lev 789 de 2002?

X3

X4

^Que adjunto evidentia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligationes pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024 1■A

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OSI IRMA DF 01 IF N COM Al Cl MPI IMILVIO DF 1 \S

OBI ICAClONFJ» P \RA FL PRT SLMT PF RIODO DF P\CO

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAG O SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

i



PAGOSIMPLE AUTOLIQUIDACION 
CONSOLIDAOA

I: PLANILiA INDEPENDIENTES

s
Fecha creacidn reporte: 2024-11-14, 04:09:35 AM Tipo Planilla: Numgro Planilla: 1067386379

Periodo Cotizacion; octubre de 2024 Periodo Servicio: octubre de 2024 Referenda pago (PIN): 8810823042

c JPAGADO 13/11/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE - -
Raz6n Social LUZMARINA GUALTERO LOZANO 

CC53077048 DireccidnDocumento CAR 67 A N 4 D 54
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE TelOfono 3144397311

0NICOTipo Persona NATURAL Forma PresentaciOn
Ciudad BOGOTA D.C. BOGOTA D.C,Departamento iRepresentante Legal Identification

tTotal Afiliados 1 ARP ARL SURA

II. DETALLE DEL APORTANTE 
Datos del Afiliado TotalNovedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales

III!Aprils** y NonAm Stiofin 
Com uhp

ecT*» Apert*
PensMn

®C Aport* _©c IOCcm CSAPApotn Aportt Aportt
SENA

Apom Apart*
MMHterto

tdeftfKkACUm AAmWtttASert AdiltiiiiiOiMKva Tafilk loUfliiiCoW ante cmRiMftOS K8F

CC Cil077Q4% 1 *SXf TSh','1,7 00 0 ta 10 M 0 St 400.000 I1.0COXX30 S 1.100.0JO .« 71.700 SO^aODWTOTGCClOM {EPflOv-Si G7*G SAAtllAS 1436 (Nfri-CO NWCUUA CCf 40 4 0 SO so so

ill.TOTALES
. (Incapaddades,' 
Lkenclss, Sakios 

a Favor) EPS

tncapacidades suaroTAt sm 
INTER ESES DE 

MORA

TOTAL
INTERESES
DEMORA

ApertM
ESAP

Ap
n£c

orias
ducacfdnIBC P«ns(dn IBC Salud IBC RJosqos l8CC«)as Aportes Pension Aportes Salud Aportes CajasAportes Riesgos - Aportes Sena Aportes ICBF ARP TOTAL FINALMi

S 402.200;S 1.300.000 S 1300.000 S1300 000 SO $209,000 $162,600 $31,700 SO SO £0 SO £0 SO 50 $ 402.200 ;SO
I

Lfncas de Servicio FonoSlMPLE: BogoU 601 4446634 - Cali: 602 5540S77 - Medellin: 604 5146669 • Bucaramanga: 607 6438000 • Cartagena: 605 6945444 • Pereira: 606 3402582 • Barranquilla: 60S 3618850 • Resto del Pals: 018000 971971 - iM&s que FAcil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegOrcse quo sea realmentc necesario. Protcger el medio amhicrtic estd en nuestras manos.
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