
jN.
o SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO -CESTION DE CONTRATAClbN 
FORMATO INFORME DE EIECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 

PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CEST16N

C6D1GO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

■■I totfaqtffttttKdrtU
'f CaO(Mt«E5l

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
LUCENID ESCOBAR MENDEZ

NIJMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: 1.031.129.957

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROIXAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTI6N INTEGRAL DEL
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS 
BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

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

PLAZOIN1CIAL 
DEL CONTRATOVALOR INICIAL DEL CONTRATO UN (1) MES Y DIEZ (10) DIASS 3.280.499

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTinCAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADJCIONES: S 2.460.374S 8.939.359

| N° CPP:| N° CRP:N° DE INFORME: 5 44763 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI^N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO ■ DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05

il. MODIFICACIONES CONTRA CTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MOPIFICACldN ADIC16NES 33 3 PRORROGAS

NUEVE (9) 
DIAS

CRP DE LA 
ADICI6N:

T1HMPO
PRORROOADO:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO $ 738.112 4053 49649

CRP DE LA 
AD1CI6N:

TIEMPO
PRORHOGADO:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO UN (1) MESS 2.460.374 4120 50757

CRP DE LA 
AD1CI6N:

TIEMPO
PRORROGADO;CDP DE LAADIC16N:VALOR ADICIONADO UN (1) MES46S 2.460.374

HI. POLIZAS

I1PACT6 PO LIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N°DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6LIZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIG ACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben ser coherences con las obligacioncs cspecificas del contrato realizadas dorante cl mes)ITEM

EL DIA 2 DE DICIEMBRE SE REAL1ZA CAPACITACION EN SECRETAR1A DE SALUD IVE Y ANT1CONCEPCION TRANSVERSALIZACION DEL ENFOQUE DE GENERO Y SE REALIZA F1RMA DE ADlCldlN EN FlSICO 
EN LA SEDE DE SAN JOSE OBRERO.1

EN LA SEMANA DEL 02 AL 08 DE DICIEMBRE SE REALIZA CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION E1DENT1F1CACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS UPZ 51 
CORRESPONDIENTE AL BARRIO SANTA RITA SUR ORIENTAL2

SE ESTABLECE UNA META DE 26 CARACTERJZACJONES TEN1ENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BR1NDAR EDUCAC16N EN SIGNOS DE ALARMA EN MENOR DE 6 ANOS Y GESTANTES. EDUCACICN EN 
HABITOS DE VIDA SALUDABLE Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECCI6N PERSONA3

AL MOMENT© DE IDENTIF1CAR R1ESGOS EN SALUD ACTIVO Y NOTIFICO DEACUERDO AL EVENTO EN INTERES. COMO S1V1M, S1SVECOS, SISVAN Y VESPA.4

SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTEN1DOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUN1DAD EN EL APLICATIVO EN LtNEA CON LA CAL1DAD Y OPORTUNIDAD REQUER1DAS5

SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES DE DICIEMBRE HASTA EL 09 AL APOYO DEL EQUIPO.6

GUlA OPERATIVA DE EQU1POS BASICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS Y SE REALIZA ACTA MANUAL LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL UDER DE EQUIPO.7
SE REALIZA EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE LOS FORMATOS (PLAN1LLAS) DEL MES DE DICIEMBRE EN LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL BARRIO SANTA RITA SUR ORIENTAL8
SE REALIZA LA META CORRESPONDIENTE AL MES DE DICIEMBRE CON LA CALIDAD DEL DATO Y LA APLICAClON DE TODOS LOS TAMIZAJES EXIGIDOS A LA POBLAClON INTERVENIDA DE ACUERDO AL
CURSO DE VIDA Y LAS NECESlDADES IDENTIF1CADAS9

SE HACE ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES DE DICIEMBRE SEGUN EL CRONOGRAMA DE ENTREGA DE LAS TECNICOS ADMINISTRATES Y SE PARTICIPA EN LA REUNIONES DE EQUIPO 
PROGRAMADAS POR LOS LIDERES.10

V. INFORMACldN DE APORTES A SECURJDAD SOCIAL
operapor! [1068673214 SIMPLENo. DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO VALOR PAGADOCONCEPTO DEL PAGO ENT1DAD
06/01/2025 $SALUD TOTAL 162.500SALUD:

PENSION: 06/01/2025 $PORVENIR 208.000
06/01/2025 SSEGUROS BOLIVARRIESGOS LABORALES: 31.700

OTRO
TOTAL PAGADO S 402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desarrolle las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que rca!ic£ el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea mcnor a I SMMLV ( de 
ser el 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 ocasibn al seflalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogrdficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

(o^t-vucj CicoUlA*

LUCENID ESCOBAR MENDEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.031.129.957 
CEL: 3113836942 
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SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACldN

CdDIGO: AP-IA-FT-OM 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

A
Mf form ATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACibN DE SERVICIOS

y de apoyoalagesti6n 4 -f Craw (Mertt Lit
datos pel contratista

FECHA DE DiLIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
CC: 1.031.129.957LUCEN1D ESCOBAR MENDEZNOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):

CORREO ELECTR6N1CO: Iucenid0430@gmail.com TELEFONO: 3113836942 y£DIRECClON DOMICILIO: BOGOTAKR3 48T73SUR CIUDAD:
// Manifiesto bajo la gravcdud del juramento que, cn la declaration dc renta del a5o gravable 2024.

/ NO toman* costos y deduccioncs /(X)
/ SI tomani costos y deduccioncs S A () /

La prcsente ccrtificaci6nscCNpidcpara'^fcctosdclarctcnci6n.cn la fuente a tftulodel impucsto sobre la renta, dcconformidad c^n cl numeral6 del articulo 1.2.4.l.6y par6grafo4 del'dccrcto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 /11 del dccrcto223l dcVicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicaci6n dc la renta ^xenta del 25% sobre opcractoncs que tieneque ver con cl tratamicnto'Vibutario de los pages 
labo rales.

Regimen Simple De Tributaci/n : R£SOLUCl6N 00165'aRTICULO
de los contribuyentes si optaro^ por cl impucsto unificado $&jo el R6gimen Simple de Tributaci6n^

/\L /
informarpor parte /12 Por lacual sedebe SI() NO (X )

BANCO AL CUAL CONS1CNAR.- DAVIVIENPA /
NOMBRfc DEL. BANCO

(APUCA CDANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LlSTA 

DESPLEGABLE)/

\ /AHORROSTiPO DE CUENTA: N°CUENTA:1 002100125133

/ /NilMERO DEL CONTRATO V DATOS DE LA 0LTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

/PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS:N* DEL CONTrItO: /

N° CDF:PS 5242 2024 3662 N°CRP: 44763
I / TRES (3) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINACJ6N 

CONTRATO:'FECHA DE IN1CIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025
$ 8.939.3S9

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PACAR

CORRESPOND! ENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

fLETRASV NUMEROS)

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROC1ENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

Ivavud {ScdbcA*
NOMBRE: LUCENID ESCOBAR MENDEZ 

1.031.129.957 
3113836942

CC
CEL

mailto:Iucenid0430@gmail.com


,o.. C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N

SMia^SwfeaSfW FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA CESTlONI tenroOritfULSl

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

CC: 1.031.129.957
LUCENID ESCOBAR MENDEZNOMBRES Y A PELL! DOS .

RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: TELtFONO:lucenid0430(S)gmail.com 3113836942

BOGOTADIRECCI6N DOMIC1LIO: KR 3 48 T 73 SUR CIUDAD:
Manifiesto bajo la graved ad del juramento que, en la dedaratidn de renla del aflo gravablc 2024.

NO tomare costos y deducciones (X)
Si tomare costos y deducciones ( )

La presente certificaci6n seexpide paraefectos dela retenci6n en lafuente a titulodel impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.l.6y paragrafo4 del decreto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que ticnc que ver con cl tratamienio tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributncidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI() NO (X)

DAVIVIENDABANCO AL CUAL CONS1GNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

PESPLEGABLE)

AHORROS N° CUENTA: 002100125133TIPO DE CUENTA:

NIJMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (JLTIMA ADICI6N (PERIOD© OB3ETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N°CRP:N° DEL CONTRATO: N° CDP: 46PS 5242 2024
TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUDO AD1CIONES :FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO: 9/02/202524/10/2024FECHA DE IN1CIO CONTRATO
8.939.359S

01/01/2025 AL 31/01/2025PERIOD© OBJETO DE COBRO:
VALOR A PACAR 

CORK ESPON Dl ENTE AL 
PERIOD© OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROC1ENTOS SESENTA MILTRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

luU^trJ AJciAcItT-
NOMBRE: LUCENID ESCOBAR MENDEZ 

1.031.129.957 
3113836942

CC
CEL
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SUBRED iNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYOALACESTION

CGDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHAr 2024-09-16V'~6«n'oriMt5l

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

NUMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 1.031.129.957
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO PE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACT1V1DADES EN LA DIRECCJON DE GESTION INTEGRAL DEL RJESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

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

SVALOR INICIAL DEL CONTRATO 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
ATliriONFS;

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR:$ 8.939.359 $ 2.460.374

N® CRP 
INICIAL:

N° COP INICIAL 
DEL CONTRATO

N« PAGO / N° DE INFORME: 5 44763 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DTECINUEVE (19) DIAS

N® DE PLANILLA DE PAGODE SEGURIDAD SOCIAL: 1068673214 SIMPLEOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GEST16N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO COD1GO 009 GRADO 05
II. MOPIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIF1CACION: N° (3) TIPO DE MODIF1CAOON (ADICION - PRORROGA): ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR APICIONAPO NUEVE (9) DIASS 738.112 CDP DE LA RP DE LA 496494053 TIEMPO
VALOR APICIONAPO S UN (l)MES2.460.374 50757CDP PE LA 4120 RP DE LA TIEMPO
VALOR APICIONAPO S 2.460.374 46CDP DE LA TIEMPORP DE LA UN (I) MES

111. POL1ZAS (SI APL1CA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? \ 1 NOSI X

n° pepolizaT NOMBRE DE LA ASEGURAPORA:
FECHA DE LA PQLIZA ACTO APMJN1STRATIVO PE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES PESARROLLADAS

SE VERJFJCA OUEOUEHA CUMPUDO CON MS ACTIVIDADES ASIC,NADAS DURANTE EL MES O PERIODO LARORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPL1MJENTO DE REQU1SITOS SI. NO
^,E1 contrato se encuentra debidamenie legalizado?1 X
/.El contratista autoriz6 quc ios impucstos quc debc cancelar para la Icgalizacion del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancel ar como consta en la declaracion del informc dc ejecucidn de actividades?2 X

iQue el contratista prcsent6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, Ios cuales pueden ser verificados en el
informe anexo v en el SECOP?3 X

iQue cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a Ios aportes al sistema dc seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige cl articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

/.Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cucnta 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 01/01/2025 AL 31/01/2025 . .

V) \

NOMBRE Y FIRM A DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

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

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPEC1ALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creaclon reporte: 2025-01-07, 04:37:05 AM I: PLANILLA INDEPENDIENTESTipo Planilla: Num6ro Planilla: 1068673214

diciembre de 2024 Referencia page (PIN): 8838011170Periodo Cotizacibn: diciembre de 2024 Periodo Servicio:

JPAGADO 06/01/2025 EN HORARIO EXTENDIOO

I. DATOS DEL APORTANTE

Raz6n Social LUCENID ESCOBAR MENDEZ

Documento CC1031129957 Direccion CR 3 #48 R -19 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Telfefono 3113836942

UNICOHpo Persona NATURAL Forma Presentacibn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D C.
Representante Legal Identificacibn
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

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

lli|§|g||g|l|8|s|l|g|^|l|5|s|||||Apemdos j Nombre* Tipo SubSpo
CottearM

I6C Aport* 
Pens Mm

rec
Mud

Apod* IBC Aport*
Rtesgos

tBC Apoite ESAPApod*
SENA

Apod*
MMsterio

Mentmcacibn Adminlstrsdon Achnintstradon Tsrifs Admlnictrsdora TotalGo&ante PansMn Rlaagoa Caj* tCBF

C1031129957 LUCENID ESCOBAR MENDEZ 59 00 0 30 30 30 0 S 1.300.000 $208,000 $1,300,000 S 162.500(230301) PORVENIR S 1.300.000 S 31.700 $0(EPS002) SALUD TOTAL EPS $0 $0 SO $0 SO $402,2002.436 (MN-CC) NINGUNA CCF

Ill.TOTALES
(tncapacldad**, 

Llcsncias, Ssldos 
a Favor) EPS

TOTAL 
tNTERESES 
OE MORA

Inca pa ci dados 
ARP

SUBTOTAL SIN 
INTERESES OE 

MORA
Aportas

ESAP
Aportec 

Min Educacfdn
IBC Ponsldn IBC Salud IBC Rlssgos IBC Cajas Aportos PensIPn Aportos Salud Aportos Riesgos Aportos Cajas Aportes Sena Aportos ICBF TOTAL FINAL

$ 1.300.000 S 1.300.000 S 1.300.000 S 208.000$0 $ 162.500 S 31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 S 402200 SO S 402.200

Uneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 • Medellin: 604 5146669 • Bucaramanga: 607 6438000 • Cartagena: 605 6945444 • Pereira: 606 3402582 • Barranquilla: 605 3618850 • Resto del Pais: 018000 971 971 • |Mds que Fdcll, SIMPLEI

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necosario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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