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SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

| Dt APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T oomors FORMATQ INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ 1.013.623.483
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
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 47712025 7 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920528  / |§??Zc(:,mﬁo UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $492058 7 CERTIFICAR: $2.460.264
N° DE INFORME: 2 I N CRP: 10770 N° CDP: 504 ~
PLAZO TOTAL DEL CONTRA10 INCLUIDO
Hegiviedibibh UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: BICION. PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1II. POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sI [ NO X
[F°DEPOLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
(TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

REALIZAR CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA Y ABORDAJE TERRITORIAL SEGUN FACTORES DE RIESGO EN EL MICROTERRITORIO 47 UPZ 53 BARRIO LAS LOMAS DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA
DIARIAMENTE

2 DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA DIARIAMENTE PRESENTACION DE PREAUDITORIA

3 |DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA DIARIAMENTE

4 |ASISTENCIA A REUNION CONVOCADA POR LIDERES OPERATIVOS

5 EJECUTAR LA META PROGRAMADA DEL { AL 9 DE DEL 2024 CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE RESPUESTA A LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS EN EL TERRITORIO Y A LAS FAMILIAS ABORDADAS DE UN TOTAL DE
INTERVENCIOES.

ASISTENCIA A PREAUDITORIA DEL PERIODO ESTABLECIDO, REALIZANDO ENTREGA DE DOCUMENTO EN FISICO DE PLANILLAS CON LAS FAMILIAS CARACTERIZADAS COMO SOPORTE DE LA INTERVENCION, CUMPLIENDO
CON LA CALIDAD Y ENTREGA OPORTUNA.

7 |NOTIFICAR DE MANERA OPORTUNA LOS EVENTOS EN INTERES IDENTIFICADOS EN LAS INTERVENCIONES DONDE SE IDENTIFCAN LOS RIESGOS EN SALUD PARA BRINDAR UNA ATNECION OPORTUNA.

REALIZAR CANALIZACION Y AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LA POBLACION INADHERENTE A CONSULTAS DE LOS PROGRAMAS DE PYM SEGUN CURSO DE VIDA, DANDO RESPUESTA A LAS NECESIDADES
[DENTIFICADAS EN LAS FAMILIAS.

REALIZAR LAS CORRESPONDIENTES DERTVACIONES A LOS PROFESIONALES DE EBEH POR PARTE DE LAS PROMOTORAS QUE INDICA LA GUIA OPERATIVA DE MANERA OPORTUNA PARA REALIZAR SU SEGUIMIENTO A LA
IDENTIFICACION DE RIESGO EN SALUD.

10 |ENTREGA DE CUENTA DE COBRO DEL MES DE DEL 2024, SEGUN CRONOGRAMA DISPUESTO POR TECNICOS ADMINISTRATIVOS ADJUNTANDO SOPORTES DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL.

V. INFORMAC}ON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9480216726 - OPERADOR: ] APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO_ VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/03/2025 7 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 10/03/2025 7 S 227.800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10/03/2025 * $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que reatice ¢f pago de Ia Scguridad Social donde el [BC se calculé sobre ¢f 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago de! cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a | SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de
afiliacién a EPS, ARL. Pensién, RUT} .

3. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de I cuenta correspondiente al mies objeto de cobro .

4. Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato,

VI, ANEXOS
(Cu.t_a_ndo se requicra como una de las oblisacioncs del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o doc les que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

\-\(o\&x Gcrlnﬁv‘e?

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANO
CC: 1.013.623.483
CEL 3015815091




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-JAFT-014

8]
E] frade il APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
B ) et @ik ey FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
I Gmormise Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025
. CC: 1.013.623.483
NOMBRES Y APELLIDOS: L A FERNANDA GUTIERREZ LOZANO
s ! RUT (NIT): 1.013.623.483
CORREO ELECTRONICO: lufe_@live.com TELEFONO: 3015815091
DIRECCION DOMICILIO: KR 42 69110 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la g;'avcdad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomar¢ costos y deduccioncs ()

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

Régimen Simple De Tributacién : 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 STC) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO e : o TA:
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:] AHORROS N° CUENTA 438415888251
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. ) ) S o rBD. PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4771 2025 Ne CDP: 504 N°. CRP: 10770 PRORROGAS:
o TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
. FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 CONTRATO: . 09/04/2025
$4.920.528
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR $ 2.460.264 /
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS

Nusa oteerrez

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANO

CC: 1.013.623.483
CEL: 3015815091




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
GESTION

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA - . LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ) 1.013.623.483
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: [|INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

T.
g(())NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4771 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 /
VALORTOTAL DEL
: VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $4.920.528 PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.460. 264/
ADICIONES: .
N° CRP N° CDP INICIAL p
0 0 - = B 0 G
N° PAGO / N° DE INFORME: 2de?2 INICIAL: 10770 DEL CONTRATO 504
PLAZO DEL CONTRATO ¥
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: : 9480216726 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALULY -
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: ] SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ) ‘ LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
TI. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
CDPDELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA T mam A rtAnL

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS -

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 {El contrato se encuentra debidamente legalizado? |

¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancclar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucion de actividades?

(Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?

¢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? .

Ea T BT T

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 cumpiimiento de las obligaciones pacladas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del ~ (01/03/2025 al 31/03/2025

o T

[ ’ BRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
- LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |~ARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
IAN z VALBUENA
OF IONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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\ .
aportes Planilla Resumen
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE .
'
Identificacién dv Razon Soclat Clase Aportante - Sucursal Principal Direccion Ctudad-Dep: Teléf Exonerado SENA e I {" !
ICBF
CC 1013623483 GUTIERREZ LOZANO LUISA FERNANDA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 42 691-10 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7311066 . No T ' ] .
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION : ' i . ., \ ' :
Periodo Clave Tipo Fecha Pago L - o -
Penstén Satud Pago Planilla ! Plantila Limite Pago . Banco Dias Mora Valor L *
- N
2025-01 2025-01 1252117038 9480216726 - £ . i 2025/02/20 2025/02/10 {ANCO DAVIVIENDA i 0 . $440,500{* ; t
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF . RIESGOS PARAFISCALES
No. | ientificactdn Nombre [Codigo] Dias! - 1BC Aporte  [Codigo] Dias 18C Aporte | Codigo|Dfas 1BC Aporte  |Codigo] Dias 18C Tartfa| “Aporte . }Dias 1BC Aporte Esé‘o:endn Total Aportes
) ' - ' ' . R e ICBF :
B . A ’

0 ado 0 800 bo 8,00 0 " 0 0 0.500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) o '} ost421500  5227,800 s1.423.500 178,000 T K §1,423,500 - $34,700 -5 5ol [ 440,500
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afifiados) $1,423,500|  $227,800} $1,423,500  $178,000] $0 o $1,423,500f $34,700) $0 5o $440,500

1 Icc Itomum ]mmmm sa | l | | [ | Ix] l | I I | I I I . I jof 0| st s, 0| snemsod 5178000 [ sd s 14730 | s1ea500 2006 34700 0 sa s N $440,500
. f .
Total  Afiliados( 1) j $1,423,500  $227,800) $1,423,5000 178,000 5ol sof §1,423,500% $34,700] 0} 0 $440,500
DATOS GENERALES DEL APORTANTE . .
Identificacién dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Dep. Teléf g3 do SENA e . - ¢ B
. 1CBF ‘
CC 1013623483 GUTIERREZ LOZANO LUISA FERNANDA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 42 691-10 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7311066 No '
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ) f
Periodo Clave Tipo Fecha Pago '
'
Pensién Salud Pago "Planiila Planilla -Limite Pago Banco Dias Mora Valor N
2025-01 2025-01 1252117098 9480216726 . . 1 2025/02/20 2025/02/10 | BANCO DAVIVIENDA 0 $440,500 : .

RESUMEN DE PAGO

RIESGO .

€OoDIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADD  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) _ 1 $227,800 50 " %0 . $227,800 Co o
PORVENIR 230301 800,224,808 8’ 1 $227,800 0 $0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) ’ ¥ §34,700 s % 634,700 o o
SEGUROS BOLIVAR 147 860,002,503 2 1 $34,700 150 $0 $34,700 '
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 50 $0 " §i78,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000 50 s0 $178,000

$440,500

Pagina 1 de 1
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- Pago PSE

Resultado de su transaccion

Cadigo unico CUS
1325915684

Destino de pago
APORTES EN LINEA

Motivo
Pago de la Planilla de aportes con clave: 9482716378

Fecha
10/03/2025

Numero de aprobacion
00915684

| Direccion IP
191.156.226.237

Valor transaccion
$ 440.500,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 ~ Referencia 2 Referencia 3
191.156.226.186 cC 1013623483

<+ Banco Daviviend2 SA Tedoc los corechos reservadas 2017, '\‘,"‘-‘, DAV INAENDA




