
SI BRFI) rvrF.GR VDA DF. SERVIOOS DC SvI TD CEYTRO ORIEVTF E,.S.E 
APOVO - GESTION DF CQVTRITACJON 

FURMATO iNFORME D£ FJECUCJON DF .4CTiP*’SDAS#F„S DEL COYTRATO i>f 
PREST ACJON DE SERVICFOS V DE APO^ O 4 LA GESTIOX

i«cc25»a5'jevcs; *iit£ CODIGO: AP-IA-FT-U77 
VERSr6Y: 2 
FECHA: 2024-09-16f C«SJcShw*LS£

(TXE8RADO FVTRF. La SUBRED FNTEGRaDa DF. SER4TCIOS DE SALUD CENTRO ORTEVEE E.S.E V

LUCENID ESCOBAR MENDEZ
NLMERO DE DOCUMENTO DE 1DENT1DAD:

_____________________________________ L031.129.957

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVfDADES EN LA DfRECClON DE GESTION 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E S E 
PARA EL CONVENIO MAS RIENESTAR

OBJETO DF.L CONTR \TO;

CONTRATO DF. PRKSTACTON DE SER\7CfOS PROFESION’ALES No. PS 5242 2024 FECHA INTCIO CONTRATO 24/102024

P1.4ZO 
INTCIAL DEL 
CONTRATO

V ALOR LMCLAL DLL CONTRATO $ 3.280.499 UN (I) MES Y DJEZ f 10) DIAS

V ALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLLTDO ADICIONES: VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 

CERTTF1CAR:
$ 6-47S.98S $ 1.722.262

N° DE INFORME:
VCRP:4

| Nc CDP:44763 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTR \TO 
LNCLU1DO PRORROGAS DOS 12) MESES Y DICEINLIEVE (19) DIAS

L NIDAD FUNCTIONAL EJECUCION DF. aCTIVIDaDFS:
SA2 SEDE ADMlNISTRAirVA S AN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPER ANZA MONTENEGRO PARR A - DIRECTOR ENCARG ADO

H- MODlFiCAOONES C ONTR ACTU ALES
N° DE MOD1FJCACJONES DEI
CONTRATO:

T3PO DE 
Momnc \cr6\2 ADICIONES 2 PRORROGAS 2

VALOR ADKTONADO TfEMPO 
PRORROT, 4DO

CRP DE L4 
ADICION

5 738.112 CDP DE LA ADICION: N17EVE (9) 
DIAS

4053 49649:
VALOR ADICION ADO TfEMPO

PHORROGADO
CRP DE LA 
ADICION:

5 CDP D£ LA ADICION:2.460374 4120 UNf (I) MES

»f. POL fZ AS

fcPACTQ POUZAS EN SI CONTRATO? SI NO XN° DE POLIZA : NOMBRl OF. LA \SrC.I H UMlR v.

_____  FECIM DE APROBAriON
IV. ACnVIOVDES R( VI l/.VDVS EN EL HERIOIX). UE 4 CL IK DO CON EL OIUETO V l^VS OBLIGVOONE^ ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO-------------

-------------- ------------------------- -------------- ----------- (Dcbea ser cahcrtrirtcs con Us obligacioaes c^perifK-av del contraio rcalfceadas iluraatc cl mts)

'V! Y 'NT,rONCF"aON ^SVERSAUZACON DEL ENFOQUE DE GENERO V SE 

Y al-iv.alizaoon e BVE.vnE.c-AaoN del riesgd , s saldd en. la, cez .

AL Mt All Nil) DE IDENIIFICAB. RltajOS EN SALUD ACTIVO Y NOTIF1CO DE.ACLERDO AL EVENTO EK INTERES. COMO SIVIM. S1SVECOS. SKV.AN Y V ESPA 
O^NimnR^OInOBrEV,I>OS !>r',ANTt' ACC™1* ^ ™N Cal,DAD Y OPORTUNIDAD EN EL AH IC A nVO EN LINEA CON LA CALtDAD V

FECH A DELA POl.lZA :
ITEM

I

2

3

4

5

SEHACEENT86GA DEL CRONO(«AMA V EL INFORME DE ACTIVSJADES DEL MES DE DiOEMBRE H ASTA EL © AL APOVO DEL EQWPO,

OOfA OPER ATIVA DE EQL'IPOS BASKOS EVER AMUR ALES V TODOS SUS AKEXOS Y SE RE-ALIZA ACTA 
EQUEPO.

^rTs^REN^fAM‘ENlr0 ’ rVrRri"' DE CADA  ̂DE LOS fORMA"K MANILLAS, DEL MES DE DIOEMBRE EN LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL BARRIO SANTA

6

7 MANUAL LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL EIDER DE

8

9 ALA

10 ADMINISTR ATIVOS Y SF. PARTICIPA

V. INFORM ACION D£ AFRITS A SEGCRIOAD SOCIAL
No. DF PLAN ILL A: 1067914109 OPER ADQR: | SIMPLECONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO

06/12/2024
VALOR PAGADOSALUD: SALUD TOTAL $ 162.500PENSION: PORVENIR 06/12/2024 $ 208.000RIF.SGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 06/12/2024 $ 31.700OTRO

total pagado S 402.200
VI. DLCI.ARACIONES DEL C ON T RATI ST A

I.- Quc dcsarrollc las aciivtdadcs dcscntis cii cl tt»f4MTOc .mktvo. dcirtro del pcrkido dc cx*.o.
2" Quc d P*8° dc la Seguridad Si^al tUmdc ci ibc sc calculo sdbre cl 40°. dc iagrK«; caacdadas dd 
SMMLV ( dc set d printer fMzio adjunto cer6lk.»daaes «fc arKadon a eps, arl. pendt^ mr)
3- Quc adjuiHo c\Tdcivia dd cargur cn d wreep tk ti cucrda corrcsptjodwntr al me* <k cotyro.
4.- Quc aulonzo ios impacsios a quc csua obleado a pagar. por txasido al scralado cuanflo.

amcriur pago dd cud auc\u copia simple, sin quc cn uingun caso e! IBC sea menur a 1nics

ML AN LX OS
{Cuando &c rcquicra camo ana ik hu tj?iisac dd ennErato)

An»jt cMAatiaii Intogcilkas yo aoamambs que Mpm™ bs acuvidafc nafcidas co d pen*!,, con«pondB<!tc

\

LUCENID ESCOBAR MENDEZ 
NOMBRE Y RRMA DEL C0NTRATISTA 
CC: 1.031.129.957 
CEL: 3113836942



J SI BRED INTEGRAD A DE SF.RVICIOS DE SALED CENTRO OR1ENTE E-S-E 
APOYO-GESTION DE COVERATACION 

FOR MATO (TTATA DE COBRO CQNTSLkTG DE !*«TSTACION DE SER^TCfOS 
\ DE APOVO A [A GFSTIOV

COD1GO: AP-1A-FT-0N 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

KlffiSS J«eS59s»*Sf'i«B!ESaKi
■>;?; Q'W ! • l
x&r-rBfMu-:

DATPS DEI- C ONTRATISTA

FECHA PE DILI GEN Cl AM1ENTO: 31/12/2024

NO MB RES V APELLIDOS: CC: 1.031.129.957LUCEMD ESCOBAR MENDEZ
RUT (NTT):

( ORRF.O ELECTRONJCO: Iucenid0430@gmail.com TEI.EFONO: 3113836942
DIRECCION DOMICILIO: KR3 48 T 73 SCR BOGOTACIUDAD:

Maeffigsto baja la gravwlad dd {araiaewia gtft. ra la dryLtradun de renta dri ano -ravable 2024.

NO uwaiic cosios y «kduccitjoe& (X)
SI tomare costos y dcduccionos. ( )

Ua presetUe certificacidn se jmptde pant etectus de la reiciKidn

RegimaiSimpkDeTribalucWn RESOLUCJON 00165 ARTICL!LOi2 Par ta cnal it ikbc Infomiar par parte 
<k Ins coniribujsaites opcaron par cl impuesra umficado tajo el Rtgimro Simple de TribuBeiSn SIO NO ( X )

BANCO AL Cl AL CONSIGNAR: 
NOMBRl Dl l BANCO

lAPtlC.A CL ANIX) EL BANCO NOSE 
F.NCUENTRE EN LA I.ISTA 

DESPLEGABLE)

DAMMENDA

TIP!) DE CI ENTA: AHORROS N® CUTNTA: 002100125133

NLMERO DEI, CONTR.ATO V DATOS DE UA ET.T1MA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PEA 7.0 DEE CONTRA TO INC LI ID AS
PRORROGAS:N* DEL CONTRATO: PS 5242 2024 N0 CDP: 4120 N’. RP:

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEI CONTRATO 
INCLUDO ADI Cl ONES ;FECHA DE TERMINACION 

CONTRATO:
FECHA DE INI CIO CONTRATO 24/102*24 9/01 2002

S 6.478.985
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024

VALOR A PAGAR 
C OR RES PON DIENTF AL 

PF RIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASV NUMEROS)

$ 1.722.262

UN MILl.ON SETECIENTQS VEINTTDOS Mil. DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

V
IBRE: LUCEMD ESCOBAR MENDEZ 

1.031.129.957 
3113836942

CC

CEL

mailto:Iucenid0430@gmail.com


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

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

FORMATO IN FORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

Iff
& CEinra OienleSii

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA LUCENID ESCOBAR MENDEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.031.129.957
L IN FORM AC ION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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 BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATOPS 5242 2024 24/10/2024
No.

S 3 380 .199VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO 1NCLU1DO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:$ 6.478.985 $ 1.722.262

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

14N° PAGO / N° DE INFORME: 366244763

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUV ENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1067914109 SIMPLEOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNTDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N0 DE MODIFICAClON: TIPO DE MODIFICAClON (ADICION - PRORROGA):N° ( 2 ) ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO S 738.112 NUEVE (9) DIASCDP DE LA 4053 RP DE LA 49649 • T1EMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA UN (1) MES4120 RP DE LA TIEMPO

III. POLIZAS (SI APL1CA)
•PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI XNO

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIC,NAIMS DURANTE EL MES 0 PERIODO LA KORA DO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPL1MIENTO DE REQUISITbs'ITEM NOSI
^E1 contrato se encuentra debidainente legalizado?1 X

^E1 contratista autorizo que los iinpuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infonne de ejecucion de actividades?2 X

^Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 
infonne anexo y en el SECOP?3 X

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

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

Teniendo en cuenta lo anterior y confonne 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

N

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

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

t

j- t U
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA 
PERFIL: PROFESIONAL APOYO

l 4v .< ■:

7



F^GOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL
Fecha craacion raporto 2024-12-07,09:12:39 AM Tlpo Planlila I Mimero Planllla 1067914109 Referenda pago(PIN) 8838011170 r

Prrlodo CotizadAn 202411 Perlodn Servldo 202411X-

Cllente:

L JPAOADA 2024-1246 JEN HORAItlO EXTENDIDO
I. DATOS IJEL APORTANTE

Razdn Social LUCENID ESCOBAR MENDEZ
Documenta CC 1031129957 Olreccl6r CR 3 #48 R -19 SUR
Tlpo de Enpresa INDEPENDIENTE 3113836942Telefono

UNICOTlpo Persona NATURAL Forma Prssenlac:!6n Total Afll ados 1
Ciudad BOGOTA D.C. Departanrento BOGOTA D C.

Rapreseniante Legal Identifies ci6n

II. DATOS DEL AFIUADO

Apollldos y Nombrcs Ciidlgo Ciudad - 
Dapartanrwnto

Centro de 
Tn bajoCC 1031129957Documen to UbicadAn l^boral

Res dents NExonerado
Tlpo Cotizante 59 00 ESCOBAR MENDEZ LUCENID BOGOTA D.C.11001000- 11

III. APORTE POR CADA UNA DE LAIS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFIUADO:
Novodudia Ponsl6n Selud llletpoa Ccj. Pnrentcalaa

Exin^rc Tlpo wirto
T®f*l Tdttl

A port# Atofn
APP F*P

aSiicwtpo 56<Poo rerun 
fiPS Tnw.4P6 Vb

CUM Tin f» 
ill

Cidldo 1 Tiitfn 
CCF ! <

Cd<»B0Aperts Apert*Amuime l»c *Pt 0IC A:«L %pen* Rtgivei•tperuiwwd ItC CCP AporW C«MARLuec tearfun
NIWCC j l-HM 5«mo5 atttoic ie% < 1^00000 I 20? COO 10 EPB002 > 1 300.000 1A-T<0 $ 102.630 SO 2.W l % * 1,300.0003 I 31. TOO 10 1(000 0% OH to

IV.TOTALKS

Total Aportes FSPSTotal ApoftiS Pensl6r. Total Aportes FSI* Tc tat Aporten Salud Total Aportes ^iesgos Total Aportes SENATotal Aportes Caias Total Aportes tCBF Total Aportes ESAf: Total Aportes MEN
Total Final

PORVENIR FSP SOLIDARIDAD SEGUROS BOLfVARFSP SU8SJSTEMCIA SALUD TOTAL EPS NINGUNA CCF SENA CBF ESAP MEN

$20-3.000 $0$0 $ 162.500 S 31.70} $0$0 $0 $0 SO S 402.200

Piglna 1 de 1

Uneasde liervido FonoSIMPLE: BogoU 601 4446634 - Cali: 602 5540 >77 - Medellin: 604 5146669 - liucaramanga; 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pert ira: 606 3402582 - Bairanqui a: 605 3S18850 - Reslo del
Pals: 018000 971 971 - |M4s que FacH, SIMPLIEI


