SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE $ALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION BE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024.09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO 4 LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE ¥V

LUCENID ESCOBAR MENDEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: LU3L.129.957

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBIETO DEL CONTRATO: n TEGRA[T DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 5242 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/102024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO - [VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ABFCIONES: . SATRIES | ERTIFIC AR: $ 172262
N° DE INFORME- n [ ~cre: 44763 | ~ecoe: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO e ) o i
DON §2) MES! HCEINUEVE (19) DU
INCLUIDO PRORROGAS S MEES B DICRINUEVE (M DiAS
{UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRD PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL N T1PO DE . 5
CONTRATO: = MODIFICACION ADiOeEs = S RROGAY 2
TIEMPO
) - - CRPDE LA NUEVE (9)
VAL TON/ 2 3 2 :
OR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: 49649 anm:'r ADO DIAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2460374 {CDP DE LA ADICION: 4129 (;‘:)‘:("I';)';‘ PRORROGADD| UN (1) MES
HEPOLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St [ NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
iy IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN FL CONTRATO
! {Deben ser coberentes con las oblis especificas del contrato realizadas duraute o mes)

EL DIA 2 DE DICIEMBRE SE REALIZA CAPACITACION EN SECRETARIA DE SALUD IVE Y ANTICONCEPCION TRANSVERSALIZACION DEL ENFOQUE DE GENERO Y SE
REALIZA FIRMA DE ADICHON EN FISICO EN LA SEDE DE SAN JOSE OBRERQ.

EN LA SEMANA DEL 42 AL 9% DE DICIEMBRE SE REALIZA CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LASUPZ 51
CORRESPONDIENTE AL BARRIO SANTA RITA SUR ORIENTAL

SE ESTABLECE UNA META DE 26 CARACTERIZACIONES TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACION EN SIGNOS DE ALARMA EN MENOR DE 6 ANOS Y
GESTANTES, EDUCACION EN HABITOS DE VIDA SALUDABLE ¥ USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONA

4 |AL MOMENTO DE IDENTIFICAR RIESGOS EN SALUD ACTIVO Y NOTIFICO DEAC UERDO AL EVENTO EN INTERES. COMO SIVIM, SISVECOS, SISVAN Y VESPA.

SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA CON LA CALIDAD Y
OPORTUNIDAD REQUERIDAS

& [SEHACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y B INFORME DE ACTIVID #DES DEL MES DE DICIEMBRE HASTA EL @9 AL APOYO DEL EQUIPQ.
GUTA OPERATIVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS Y SE REALIZA ACTA MANUAL LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LIDER DE

7 |equiro
g |SEREALIZA EL ALISTAMIENTO ¥ ENTREGA DE CADA UNO DE LOS FORMATOS (PLANILLAS) DEL MES DE DICIEMBRE BN LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL BARRIO SANTA
RITA SUR OKTENTAL
g [SEREALIZA LA META CORRESPONDIENTE AL MES DE DICIEMBRE CON LA CALIDAD DEL DATO Y LA APLICACION DE TODOS LOS TAMIZAJES EXIGIDOS A LA
POBLACION INTERVENIDA DE ACUERDO AL CURSO DE VIDA Y LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS
1 SF_H ACE F,\'.TRFGA DE lf" CUENTA DE COBRO DEL MFS DE. NOVIEMBRE SEGUN EL CRONOGRAMA DE ENTREGA DF LAS TECNICOS ADMINISTRATIVOS Y SE PARTICIPA
EN LA REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LOS LIDERES.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANTLLA: | 1067914109 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DEPAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 06/12/2024 3 162.500
FENSION: PORVENIR 06/12/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 06/12/2024 $ 31.700
OTRO
TOTAL PAGADO S 402.200

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en o infoeme anexo, dentro del periado de cobeo.

2.- Que realicé < pago de la Seguridad Social doade ef ibe se caloulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior page del cual anexo copia sinyple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1
SMMLY ( de ser el primes paggo adjunto cerificaciones de afifiacion & eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunio evidencia del cargue o o aplicanvo secop de ks cuenty comespandionte al mes ohjcto de cobrn

4.- Que autorizo los impucstos 1 que cstoy obligade a pagar, por ocasion al schalado contrato.

VIL ANEXOS
(C\Bm!n&cr:g&ﬁmnmmmikmgg' ciones dol confrato}
Angxor evidenciss 1t ificas y'o & QU 500 Tas actividad: lizadas en o peciodo comespondicate

LUCENID ESCOBAR MENDEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.031.129.957

CEL: 3113835942
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FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DF SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
o 1.031.129.957
NOMBRES Y APELLIDOS: LUCENID ESCOBAR MENDEZ RUT ( %
CORREO ELECTRONICO: Jucenid0430@pgmail.com TELEFONO: 3113836942
BIRECCION DOMICILIO: KR3 48T 73 SUR CIUDAD: BOGOTA
Ml bajo la @ dd jm fme. en ba declaracién de renta del aiio sravable 2024
NO wmad cosws y deducciones [5:9]
S tomare cosios y dednccionss ()

La presente certificacion se cxpide para ciectos de fa retencion en la faenie a titmla del #mpuesio sobwe b rema, de conformidad con e numeral 6 del anticole 1.2.4.1.6 ¥ pardgrafo 4 del decreto inico 1625 de

2016, modificados por los articulos 9y 11 def decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 ¥ la splicaciin de la conta exenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos
laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia caaf se debe informar per parte st NO(X)

de los contribuyeates si optaron por el impuesto unificado bajo el Riégimen Simple de Tributacidn {

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
M| DEL BANCO

{APLICA CUANDO EL BANCONO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N CUENTA: BO2100125133
ENCUENTRE EN LA LISTA

UESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA TLTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N*DEL CONTRATO: PS 5242 2028 N CDOP: 4120 N RP:

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

T VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/107024 FECHA DE TERMINACION 5012002 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
s 6.478.985
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL31/12/202¢
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $1.722.262

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON SETECTENTOS VEINTIDOS MIL DOSCTENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

BRE: LUCENID ESCOBAR MENDEZ
CC 1.031.129.957
CEL 3113836942
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
St APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LUCENID ESCOBAR MENDEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.031.129.957

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

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

:(())N I'RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5242 2024 L FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 6.478.985 $ 1.722.262
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
] N° CRP N° CDP INICIAL
c} © : 4 g
N° PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 44763 DEL CONTRATO 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1067914109 OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 [CDP DE LA | 4053 [RPDELA | 49649 - _TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA [ 4120 [RPDELA | TIEMPO UN (1) MES
IIL. POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SL NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean |

2 o f i » £ X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
(Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el )

3 . X
informe anexo y en el SECOP?

4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

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 10/12/2024 AL 31/12/2024

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

¥ g _—
(ot du:\ A &
NbMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA

PERFIL: PROFESIONAL APOYO




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2024-12-07, 09:12:38 AM  Tipe Planlile | Namere Planilla 1067814108 Referencia pago(PIN) 8838011170 e l-
Perlodo Cotlzacidn 202411 /,/ Periodo Servieio 202411
Cllente:
L PAGADA 2024-1206 EN HORARIO EXTENDIDO J
. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social LUCENID ESCOBAR MENDEZ
Documento CC 1031129957 Direcclér CR3#48R - 18 SUR
Tipo de Erpresa INDEPEINDIENTE Teléfono 3113836942
Tipo Perscna NATURAL Forma Prasentacién |UNICO Total Afil ados |1
Ciudad BOGOTA D.C. Departan ento BOGOTAD.C.
Representants Legal Identificacién
Il. DATOS DEL AFILIADO
Documento |CC 1031128957 Apeliidos y Nombres cg :;g;f::;: - C:‘: ::j:e Ubicacién i.aboral
- Res dente Exonerado | M
Tipo Cotizante {59 00 ESCOBAR MENDEZ LUCENID 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
{il. APORTE POR CADA UNA DE LA ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novadadas Ponsion Baud . Hiosgos Ceja Parafiscales
o . HIEE ] — o [CONC ¢ arrty Jotel | Tomt } Vel | o 0! Torire Aports | Cogo | Shs | Twits . ¢ Ty Jete | ape | Tette | Apors
iﬁﬁi’ﬁhﬁiﬂsﬁiﬁﬁg 3 prea Tanlarp| e | Asoe | Acode | Aeers | Ceok e Brs| £ra | PR [ orwmmva | AT | €200 | BN | T | moane oora mosned GO | T | cecr Iavomcue] smuA | AR | Toe | Ao
11111 ]' 11 ] {o]sofrofoof e seraess | 240001 ten | 81300000 [s200000| 90 | 50 | epsooz 125% | 41300000 | 8182600 | 86 | 147 | 3 [263i% | 81300000 | 31700 | MNCC | 0% 1) 40 o% | B0 | o% | so
IV.TOTALI:S
Total Aporbss Pansién Total Aportes FSI? Tolal Aportes FEPS Te ol Aportes Salud Total Apottss Rissgos Total Aportes Cajes Tots! Aportes SENA Total Asortes ICBF Total Aportes ESAF | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA SALUD TOTAL EPS SEGUROS BOLIVAR NINGUNA CCF SENA CBF ESAP MEN
$ 203.000 30 $0 $ 162,500 $31.70) $0 50 $0 50 so $ 402.200
Pigina 1 de 1

Lineas de Yervicio FonoSIMPLE: Bogott: 601 4446634 - Cali: 602 5540377 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga; 607 6438000 - Gartagena: 605 6845444 - Perc ira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3518850 - Resto del

Pals: 018000 971 971 - |Més que Fécil, SIMPLIZ

|
if! Poder

| de lo SIMPLE!




