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CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI61N: 2 
FECHA: 2024-09-16

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

FORMATO INFORME DE EJECUCldN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClbN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

ffflS *■**'•*'**

I Cetfra (kittle LSI

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANO

-yNUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.013.623.483

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO 
EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS B1ENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

PS 4771 2025 ^CONTRATO DE BRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
PLAZO IN1CJAL 
DEL CONTRATO UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS$ 4.920.528 SVALOR INIC1AL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERiODO A 
CERTIFTCAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 2.460.264S 4.920.528 /

504 ^10770 ^2N® DE INFORME: N° CDP:Na CRP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
PRORROGaS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICAClON 000 PRORROGASADICIONES

CRPDELA
ADIC16N:

HEJVIPO
PRORROGAPQ:CDP DE LA ADIC16N:VALOR ADICIONADO

CRP DE LA 
AD1CI6N:

IIOIPO
PRORROGAPQ;CDP DELA ADIC16.N:VALOR ADICIONADO

III. POLIZAS
^PACT<5 POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZA:
FECHA DE APROBACION:FECHA DE LA POLIZA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las activldades espedficas realizadas durante el mes)Item

REALlZARCARACTERIZAClbN SOCIODEMOGRaFICA Y ABORDAJETERRITORIAL SEGUN FaCTORES DE RIESGO EN EL M1CROTERRITORIO 47 UPZ 53 B.\RRIO LAS LOMAS DILlGENClAMIENTO DE CRONOGRAMA 
DIARIAMENTE

DILlGENClAMIENTO DE CRONOGRAMA DIARIAMENTE PRESENTACION DE PREAUDITORtA2

DILlGENClAMIENTO DE CRONOGRAMA DIARIAMENTE3

ASISTENC1A A REUNION CONVOCADA POR LIDERES OPERAT1VOS4

FJECUTAR LA META PROORAMADA DEL I AL 9 DE DEL 2024 CON CAUDAD Y OPORTUNIDAD DE RESPUESTA A iJ^S NECESIDADES IDENTinCADAS EN EL TERRUORIO Y A LAS FAMIUAS ABORDADAS DE UN TOTAL DE 
INTER VENCIOES.5

AS1STENC1A A PREAUDITOR1A DEL PERIODO ESTABLECIDO. REAUZANDO ENTREGA DE DOCUMENTO EN FISICO DE PLANILLAS CON LAS FAMIUAS CARACTER1ZADAS COMO SOPORTE DE LA INTERVENCION, CUMPLIENDO 
CON LA CAUDAD Y ENTREGA OPORTUNA.6

NOTIFICAR DE MANERA OPORTUNA LOS EVENTOS EN INTERESIDENT1FICADOS EN LAS INTERVENCIONES DONDE SE IDENTIFCAN LOS RJESGOS EN SALUD PARA BRINDAR UNA ATNECION OPORTUNA.7

REALIZAR CANAUZACION Y AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LA POBLACJON INADHERENTE A CONSULTAS DE LOS PROGRAMAS DE PYM SEGUN CURSO DE VIDA. DANDO RESPUESTA A LAS NECESIDADES 
IDENTIFICADAS EN LAS FAMIUAS.8

REALIZAR LAS CORRESPONDIENTES DERTVACIONES A LOS PROFESIONALES DE EBEH POR PARTE DE LAS PROMOTORAS QUEINDICA LA GLIA OPERATIVA DE MANERA OPORTUNA PARA REALIZAR SU SEGU1M1ENTO A LA 
IDENTIFICAdON DE RIESGO EN SALUD.9

ENTREGA DE CUENTA DE COBRO DEL MES DE DEL 2024, SEGUN CRONOGRAMA D1SPUESTO POR TECN1COS ADMINISTRATES ADJUNTANDO SOPORTES DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL.10

V. INFORMAC^6n DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
‘ lOFERADOR: I

£
9480216726 APORTES EN LINEANo. DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO VALOR PAGADOCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD /$10/03/2025 178.000COMPENSARSALUD:
10/03/2025 ~PENSION: $ 227.800PORVENIR
10/03/2025 rBOLIVAR S 34.700RIESGOS LABORALES:

OTRO
$ 440.S00TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA
1Quc dcsarrolli las actividades descritas en el informe anexo. dentro del periodo de cobro.
2.* Que realice el pago de la Segundad Social donde el IBC se calculo sobre d 40% de los ingresos cancclados del mes anterior pa go del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso d IBC sea menor a I SMMLV (de ser d primer pago adjunto certificacioncs de 
afilincidn a EPS. ARL. Pensidn, RUT)
3- Que adjunto evidencia del cargue en d aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro.
4.. Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pa gar, por ocasidn al seflalado contrato.

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

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

ftrx <2>r A >--ev <-<£?>
jNOMBRE Y F1RMA DEL CONTRATISTA: LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANO 
CC: 1.013.623.483
CEL 3015815091_____________________________________________________________
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StiBRKD 1NTEGRADA DE SERVJC10S DE SAEUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRjVTACION 

FORMATO CliENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESllbN

a C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

D CaitraOnaittEiL
ID

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAM1ENTO: 31/03/2025

1.013.623.483CC:
LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANONOMBRES Y APELLIDOS: 1.013.623.483RUT (NIT):

TElEFONO:lufe @livc.com 3015815091CORREO ELECTRONICO:
BOGOTADIRECClON DOMICILIO: KR 42 69 110 SUR CIUDAD:

Manificsto bajo la gravcdad del juramcnto que, en la dcclaraddn dc renta del ai)o gravablc 2024.

(X)NO tomare costos y deduccioncs

()SI tomait costos y deduccioncs

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fiiente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y 
paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 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.

Regimen Simple De Tribu tacion : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el R6gimen Simple de Tributaci6n SI( ) NO (X)

BANCO DAV1VIENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR:

NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUKNTRE EN LA LISTA 
DESPLEGABLE)

AHORROS 488415888251TIPO DECUENTA: N° CUENTA:

NtJMERO DEL CONTRATO V DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:PS 4771 2025 ' 504 10770N° DEL CONTRATO: N°. CRP:N° CDP:

TOTAL DEL CONTRATO INCLU1DO 
ADICtONES:FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO: . 09/04/202510/02/2025FECHA DE INICIO CONTRATO
$4,920,528

DEL 01/03/2025 31/03/2025ALPERIODO OBJETO DE COBRO:

$ 2.460.264VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASV NUMEROS)

/

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS

■AchV>
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANO

1.013.623.483 
3015815091

CC:
CEL:
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■ SUBRED 1NTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION 
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVTCIOS Y APOYO A LA

GESTION

I
CODIGO: AP-IA-FT-078 
^VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-KS3 CintraCner-teLSi.

GELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANO

NIJMERO 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 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4771 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025No.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.920.528

VALOR TOTAL DEL
CONtRATO INCLUEDO 
ADTCTONFS--

2.460.26</VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR: $$ 4.920.528

N° CRP 
INICIAL:

N0 CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

2 de 2N° PAGO / N° DE INFORME: 10770 504
PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

APORTES EN LINEA9480216726N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUClbN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIUN: TIPO DE MODIFICAaON (ADICI6N - PR6RROGA):

CDP DE LA 
ADICldN:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

V.ALOR .ADICION.4DO

CDP DE LA 
ADICldN:

RP DE LA 
ADICIGN:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR .ADICIONADO

III. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE PdLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PULIZA A r>T~>/~\P 4 /"’T/SAT.

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VER1F1CA OVE HA CVMPL1DO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABOR.4DO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECT1VO.
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO

iEI contrato se encuentra debidamente legalizado? X1

iEl contratista autorizo que los impuestos que debe cancclar para la legalization del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancclar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?2 X

iQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 
informe anexo y en el SECOP?3 X

iQue 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?S 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 01/03/2025 31/03/2025al

\A
NOMBRE Y FIRMA 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:

FI APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LIANA TgprEZ VALBUENA
iOFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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aportes 
en li'nea Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identifkacl6n dv Razon Social Clast Aportant* - Sucursal Principal Direcdon Cludad-Departamento Tetefono Exonerado SENA e 

ICBF
r

CC 1013623483 GUTIERREZ LOZANO LUISA FERNANDA INOEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 42 691-10 SUR BOGOTA-BOGOTA O.E. 7311066 No

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON « I * ,
t iPeriodo Clave Tip© Fecha Pago

Pensl6n Salud Pago Planilla Planilla Llmite Pago Banco Dias Mora Valor
t9480216726 f "BANCO DAVIVIENDA2025-01 2025-01 . 1252117098 I 2025/02/20 2025/02/10 0 ■ $440,500

UQUIDACION DETALLAPA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

IMP
No. Identifies cion Nombre Dias ICodljo IBC CodlgoAporte Dias IBC Cod^olDtasIAporte IBC DiasAporte Codigo IBC Tarffa DiasAporte - IBC Aporte Exonerado 

“ . SENA e ICBF
Total Aportes

In* ide tae sin tenaret retvac avp

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Aflliados) S1.423.M0 $227,600 $1,423,500 $178,000 SI.423.500 $34,700 $440,500

Centro de Tnbajo: PRINCIPAL (l AfTlIadoe) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 .$0 $0 $440,500

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 AflUados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $c $1,423,500 $34,700 $0 so $440,500
1 CC 1013623483 GUTIERREZ LUISA 30X 23030 30 $1,423,500 $227,800 EPS008 $1,423,500 $178,00C 0 $0 $0 30 $1,423,500 2.436X14-7 $34,TOC $00 $0 $440,500No

Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,600 $1,423,500 $178,000 $C $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0 $440,500

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
i

Identlflcacldn dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Prlndpal Dlrecdon Ciudad-Departamento Teltfono ■ Exonerado SENA e 
ICBF

CC 1013623483 GUTIERREZ LOZANO LUISA FERNANDA INDEPEND1ENTE PRINCIPAL CRA 42 691-10 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7311066 No

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON
1

Periodo Clave Tlpo Fecha Pago
Pensidn Salud Pago Planilla Planilla : Llmite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-01 2025-01 1252117098 9480216726 . I 2025/02/20 2025/02/10 BANCO DAVIVIENDA 0 $440,500

RESUMEN DE PAGO
E

.dIESG0 CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 
PORVENIR

$227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

1 $0 $0 $227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

i

230301 800,224,808 8 1 $0 $0

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 
SEGUROS BOUVAR 

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 
COMPENSAR

1 $0 $0

14-7 860,002,503 2 1 >$0 $0
. r

1 $0 $0

EPS008 860,066,942 7 1 $0 $0

i/'TOTAL $4-10,5001 $440,500w E

i

i

!
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Pago PSE

Resultado de su transaccion

Codigo 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 3
1013623483

Referencia 2Referencia 1
191.156.226.186 CC

'A'! DAVIVIEIMDA;"'V• - BancoOarivienJaSA TadM tosOnrecfwriMnados2017.


