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■9, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUI) CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO INFORME DE EJECUCTON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACTON DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GESTION

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

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

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.013.623.483

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 B1ENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONaLES No. PS 4771 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
P1.AZOINICIAI. 
IlF.l. CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 4.920.528 UN (I) MES Y VEINT1NUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERfODO A 
CER77FICAR:$ 14.320.905 S 2.539.936

N° DE INFORME: 3 10770N" CRP: 504N° CDP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
PRORROGAS CTNCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUC16N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINTSTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

II. MODIFICACTONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACI6NES DEL
CONTRATO:

TIPO DE
MOIMFICACIONI ADICIONES I IPRORROGAS

TRES (3) MESES Y 
VEINTIUN (2h DIAS

CRP nr. la 
AIMCION:

VALOR ADICIONADO $ TIRMPO
PRORROGADO:

9.400.377 CDP RE LA A'DICION: 1185
CRPDF.I.A
ADICION:

VALOR ADICIONADO tiempo
PRORROGADO:

CDPDF, LA ADICION:
HI. POLIZAS

/.PaCTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI XNO
N0 DE POLIZaT NOMBRE DE LA aSEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBLTGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
.(Deben scr cohercntcs con las actividodes cspedficas rcalizadas durante el mes)

ITEM

RF.AUZAR CARACTF.R17.ACION SOCIODF.MOGRAFICA Y ARORDAJI-. TERRITORIAL SRGUN FACTORRS DF. RIKSGO F.N F.l. MICROTF.RRITORIO 47 UP7.53 BARRIO I.AS LOMAS DIUGENCIAMIENTO DF.CRONOGRAMA 
DIAKIAMF.NTEI

DIUGRNCIAMIFNTO DR CRONOGRAMA DIARIAMRNTR PRESF.NTACION DR PRRAUDITORIA2

3 DILIGRNCIAMIRNTO DR CRONOGRAMA DIARIAMRNTR

ASISTENCIA A REUNION CONVOCADA POR LIDERES OPERAT1VOS4

EJECUTARLAMETAPROGRAMADA DEL I AL9DE DEL 2024 CON CALIDAD Y OPORIUNIDAD DE RESPUESTA A LAS NECESIDaDES IDENTIFICADAS EN EL TERRITORIO Y A LAS FAMILlAS ABORDADAS DE UN TOTAL DE 
INTER VENCIOES.5

ASISTENCIA A PREAUDITORIA DEL PERIODO USTABLECIDO. REALIZANDO ENTREGA DE DOCUMENTO EN FISICO DE PLANILLAS CON LAS FAMILlAS CARACTERIZADAS COMO SOPORTE DE LA INTERVTNCION. CL'MPLIENDO 
CON LA CALIDAD Y ENTREGA OPORTUNA.6

7 NOT1FICAR DE MANERA OPORTUNA LOS E\T:NTOS EN INTERES IDENTIFICADOS EN LAS INTERVENCIONES DONDE SE IDENTIFCAN LOS RIESGOS EN SALUD PaRa BRINDAR UNA ATNECION OPORTUNA.

REAUZAR CANALIZACION Y AGENDAMIENTO EN TIEMPO REALA LA POBLACIOX INADHCRENTE A CONSULTAS DE LOS PROGRAMAS DE PYM SEGUN CURSO DE \IDA, DANDo RESPUESTA A LAS NECESIDaDES 
IDENTIFICADAS EN LAS FAMILlAS.8

REALIZAR LAS CORRESPONDIENTES DERIVACIONES A U)S PROFESIONALES DE EBEH POR PARTE DE LAS PROMOTORAS QUE INDICA LA GUlA OPERATIVA DE MANERA OPORTUNA PARA REAUZAR SU SEGUIMIENTO A L\ 
IDENTIFICACION DE RIESGO EN SALUD.9

10 ENTREGA DECUENTA DC COBRO DEL MES DE DEL 2024. SEGUN CRONOGRAMA DISPUESTO POR TOCNICOS ADMINISTRATIVOS ADiUNTANDO SOPORTES DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

V. 1NFORMAC16N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERAPOR: |No. DE PLANILLA: 9484319093 APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PACO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 09/04/2025 S 178.000
PENSION: PORVENIR 09/04/2025 S 227.800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 09/04/2025 S 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500
VI. DECLaRaCIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desarmllc las nclividailes dcscrims cn el intbrme anexo. dciitro del pemxlo de cnbm.
2. * One icnlice el (Wgo de la Seguridad S<vcinl dniidc cl I BO sc calculo snbre el 40% de Ins ingi'esos cmtcelndns del nws anterior pagodel cual nnexo enpia simjile. sin que en ningun caso el 1BO sea meitor n I SMMLV (dc scr el jjrimer pngn adjnnlo certiticnciones de 
nfiliacion a LPS. ARL. Pension. RUT)
3- One adjunto evidencia del enrgue en el nplicativo SLOOP de la ciicnta coireS|»ondiente al mes objeto de cobro .
4.- Oue autoi izo los inipuestos a que estoy obligado u pagar. por ocasion al senalado contrato.

VII. ANEXOS
iCuando se requtera como ima de las obliRacioneS del contraio)

Ancxar cvidcncias fotograficas y/o docmncnlalcs que soporten las aclividadcs rcalizadas cn cl periodo corrcspondicntc

i V.) 1-5.0
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANO 
CC: 1.013.623.483 
CEL 3015815091
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•a SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERYTCIOS 
Y DE APOYO A LA GESTI6N

CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16I Centre OriaffiEii, ’

■■
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025

1.013.623.483CC:
LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANONOMBRES Y APELLIDOS:

1.013.623.483RUT (NIT):
li!tfe @live.com. CORREO ELECTrONICO: TELitFONO: 3015815091

KR; 42 69 1 IQSURDIRECClON DOMICILIO: BOGOTACIUDAD:

Manifiesto hajo la gravcdad dd jtiramento que, cn la declarncitin de mita dd ann gravnhle 2024.

(X)NO lomarc coslos y deduccit ncs

SI lomarc coslos y dcduccio ics ()
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en 
paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los 
operaciones que tiene que vev con el tratamiemo li ibutario de los pagos laborales.

la fuente a titulo del impuesto sobve la renia, de conformidad con el numeral 6 del artleulo 1.2.4.1.6 y 
ntieulos 9 y I I del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

Regimen Simple De Tributacion : RFSOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informal' por parte dc 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regime'll Simple dc Tributacion SI( ) NO ( X)

BANCO DAV1VIENDAbanco al cual consicnaR:

NOMBRK DEI, BANCO 
(A PLICA CUANBO EL BANCO NO SF. 

ENCUENTRE EN LA L1STA 
DESPl.ECABt.E)

AHORROSTIPO DE CUENTA: 488415888251N° CUENTA:

NIJMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA AD1CI6N (PERIODO OB.IETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLU1DAS 
PRORROGAS: C1NCO (5) MESES Y 

VEINTE (20) DIAS
N° tDP:PS 4771 2025N" DEL CONTRATO: 1185 N°. CRP:.

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINACION 

. CONTRATO:10/02/2025FECHA DE IN1CIO CONTRATO ' ; 31/07/2025
S 14.320.905

01/04/2025; •'PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL AL 30/04/2025

$ 2.539.936VALOR A PAGAR 
CORRfcSPONIMENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QU1NIENTOS TREJNTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SHIS PESOS

i So-KarrC-?-N7UO.

NOMBRE Y F1RMA DEL CONTRATJSTA: LUJSA FERNANDA GUTIERREZ LOZANO

1.013.623.483 
3015815091

CC:
CEL:
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a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALIJD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRaTaCION
KORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRaTO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A

LA GESTION

C6DIGO: APJA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-161 Ctntro Ortas tit

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

NtiMERO DOCUMENT© 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

OB.IETO DEL CONTRATO:

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

VAI.UK I (U AL DLL
CONTRATOINCLUIDO 
AniriONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIOD© A CERTIFICAR:$ 14.320.905 $ 2.539.936

N" CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 3 de 3 10770 504
PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484319093 APORTES EN LINEAOPERADOR:

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

UNIDAD ^UNCIONAL DE E.IECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIRO DE MODIFICACI6N (ADICION - PRORROGA):

TRES (3) MESES Y 
VEINT1UN (21) DIAS

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO S 9.400.377 1185

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

111. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA .riv. i vp '/iO'iviikiNio m *v/v jnrtxj'ujc;

A T>TT/~\r> A

IV. VERIF1CAC1QN DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIF1CA QUEHA CUMPL1DO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECT] VO.
ITEM CUMPL1M1ENTO DE REQU1SITOS NOSI

^.El contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
i,EI 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 declaration del infornie de ejecucion de actividades?2 X
(',Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaeiones contractuales. los cuales pueden ser verificados en el 
informe anexo y en el SECOP73 X
(.Que el contratista da cumplimiento a sus obligaeiones fiente a los aportes al sistema de seguridad social y dc 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

/.Que adjunto cvidcncia del cargue en el aplicativo sccop dc la cuenta corrcspondienle al mes objeto dc cobro?5 X
Teniendo en cuenta lo anterior' y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ el cumplimiento de las obligaeiones pactadas con el contratista, para el 
pago correspondiente al periodo del 01/04/2025 30/04/2025a I

NOMBRE Y EIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APO/Q^CNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUI^NA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



<Pi) enlinea * -"a*

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificaci6n dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Tel^fono Exonerado SENA e 

ICBF
CG 1013623483 GUTIERREZ LOZANO LUISA FERNANDA 7311066INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 42 691-10 SUR 60G0TA-B0G0TA D.E. No

'DATOS generales de la UQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

SaludPension Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1399939278 2025/04/099484319093 I 2025/04/22 BANCO OAVIVIENDA 0 5440,500

UQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | Identlficaci6n| Codigo I Dias I Codigo Dias Codigo |Dias| Codigo I Dias j Dias | | AporteNombres IBC Aporte IBC IBCAporte Aporte IBC IBCAporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afltiados) 51,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $o;$1,423,500 •$0 $34,700 So
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 AfTliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423^500 $178,000 $34,700$0 $0 $1,423,500 $0 $0
12303011 [CC 1013623483 GUTIERREZ LUISA 30 $1,423,500 $227,800 EPS008 30 $1,423,500 $178,000 0 $0 SO 14-7 30 $1,423,500 $34,700 0 $0 $0

$1,423,500Total Afiliados( 1) $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0

\



W& enlinea *
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Clase Aportante Sucursal Principaldv Razon Social Direccion Ciudad-Departamento Tel^fono Exonerado SENA e 
ICBF

Identificacibn

PRINCIPAL CRA 42 691-10 SURINDEPENDtENTE BOGOTA-BOGOTA O.E.GUTIERREZ LOZANO LUISA FERNANDA 
DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION

7311066 NoCC 1013623463

Tipo Fee haClavePeriodo Pago

Dias MoraPlanilla Planilla Limite Pago BancoSalud ValorPensibn Pago

BANCO OAVIVIENDA9484319093 I 2025/04/22 2025/04/09 $440,5002025-03 13999392782025-03 0

RESUMEN DE PAGO
NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES
RIESGO CODIGO VALOR A PAGAR

$227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

$0 $0 $227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1

PORVENIR 230301 800,224,808 8 $0 $01

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) $0 $01

SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 $0 $01

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) $0 $01

COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 $0 $0 $178,0001

TOTAL $440,500 $440,5001

r» '
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T D/WIVICNOA

Pago PSE

Resultado de su transaccion

Codigo unico CUS
1399939278

Destino de pago
APORTES EN LINEA

Motivo
Pago de la Planilla de aportes con clave: 9484319093

Fecha
09/04/2025

Numero de aprobacion
00939278

Direccion IP
38.52.156.231

Valor transaccion
$ 440.500,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1
38.52.156.231

Referencia 2 Referencia 3
1013623483CC

v-.i: MK> Bwsce nii«iv<e>Klii S.A. TocIoj Eos dct echos rusnvactos ?011. DAVIVICPJDA


