
STUB RED INTEGRADA DE SERV1CI0S BE 8AX.UD CENTRO ORIENTE E.SE 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

INFORME BE EJECUClON BE ACTIVIDABES BEL CONTRATO BE 
PKESTACION BE SERViaOS Y BE APOYO A LA GESTlON

COBIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: i 
FECHA: 20Z4-09-14

5^ tfVV FORMATO

JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ

1.192.899.818

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTTVID ADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL PIES GO EN SALUD DE LA SUBRED 
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETQDEL:GONTRATOi

‘
FfiCriAlNICTO CQNTRATO'::: •ii^SltAToM PH >l\ijl>SU) SI RMi D.srKo] i'■•tNAlE', No PS 5280 2024 23/10/2024

PLAZOINICLYLDEL 
CONTRATO

valor lniciai.oe^ contraT' $ UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS3.280.499

Ml II l U L-J I 
U'l* iosi ' $ 3^80.499 8 328.050

N^DfcjKFORMEl:: 1 44609 3662

INCLtTEDOPRoRJftGGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

UNlDAD:fl?NCIONAL£j£CU.CT<iNDEAGTIVIDAtl£S' SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN TOSE OBRERO

NOME RE DEL SUPERVIROR! LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

R-MODIFICACIONFRCONTRACTlrALES

S‘ 1)1 Mnl.M !• v los'l s DM 
<MU«lo

TIPi>m Amcr6NESN/A (NUMERO)(NUMERO) ;
hempo

PRORROGADCDP DE 1-A ADIClbN: CRP DE LA ADICldN:VALOR ADIdONAD O s 3662 44609
O:

IU. POLIZAS

I J SO:at x
FECMADELAPOLIZjT

NOMBRF. DE LA ASEfmKADQRA:
JECHADEAPROB ACIONr

;ITE »\ a 1 ivij) \i»i . i>i.\i i/aims ism mki* j> > i>i \< i iri.o* >s m oun io\ i As«'in it \« i«jm si-si mu i . idvsish < omkvio

^PclK-n.-Mr coluraitei roDltcrobligurionei wptrtlkardfF contr«to rcoUzadai duranU ri nei)

24/10/2024. SE ASISTE A REUNION DE EQUIPO PARA INDUCaON GENERAL DEL NUEVO CONVENIO. ASIGNACION DE TERBITORIOS, SOCIALIZACION DEL MANEJO, CAMBIOS ENEL APLICATTVO, 
REUNION VIRTUAL DE FORT ALE CIMIENTO EN NOTmC ACTONES Y
SE REALIZA FIRMA DE LISTADOS DE LA SUBRED COMO SOPORTE DE ASISTENCIA TECNICA.

1

28/10/2024. DE 08A0AM A 01:00PM ASISTENCIA VIRTUAL A FORTALEOMIENTO SOBRELAS ACTTVACIONES DERUTAS Y CANAUZACTONES. DE 02:00PM A 05PMINDUCCION A LOS PRODUCTOS 
' “ ABORDAJE TERRITORIAL EBEH. DE 06:00PM ADE.
07G

2
0PM FORTALEOMIENTO VIRTUAL BIAS Y SE REALIZA FIRMA DE LISTADOS DE LA SUBRED COMO SOPORTE DE ASISTENCIA TECNICA

I

29/10/2024. PROCESO DE PLANIMETRIA, RECONOOMIENTO COMO EQUIPO Y REVISION DE SAUDA A CAMPO Y SE REALIZA FIRMA DE LISTADOS DE LA SUBRED COMO SOPORTEDE 
ASISTENCIA TECNICA.3

30/10/2024. ASISTENCIA A KEENTRENAMIENTO EN EL COMPONENTS GEOGRAFICO PARA EL ABORDAJE EN CAMPO Y SE REALIZA FIRMA DE LISTADOS DE LA SUBBED COMO SOPORTE DE 
ASISTENCIA TECNICA.4

.!

5 31/10/2024. SE REALIZA APROFIACTON CONCEPTUAL A UNEAMIENTOS DEL NUEVO CONVENIO MAS BIENESTAR Y SEREAUZA ENTREGA DE ACTA COMO SOPORTE A LA ACTTVID AD.
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V.tNFORMAGl<3NJ>E-APQRTRS:ASRGlTRmADSOClAI.:
N/AOEERADOJRiN/A

eoNctgtoiltt.iPAPO; VAtOK FAGADCTFECnA PE PAOOENTiPAP .
SALUDTOTAL $N/Amm ± \N/APORVENIRPENSION?

N/ASEGUROS BOLIVARRIESGO.SiiABORALES: ±N/AN/AQlTRO:
::taTAE:PAftAbO;
vxiXvVL^ECljU^JQNESPEL^NTRAmTA:

1,. Que desarroOi Its actividades descritas cn d informe anexo, dentro dd pedodo de cobro.
2.- Que reaiici d pago de la Seguridad Social donde d ibc se calculo sobre d 40% de los ingresos cancdados dd mes 
pago adjunto certiGcariones de afiBacton a eps, trl, pension, tut)
3- Que adjunto evldencis dd cargue en d aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro.
4.* Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

anterior pago dd cual anexo copia simple, sin que en ningun caso d IBC sea menor a 1 SMMLV (de ser d primer

\T[. ANEXOS
<Cu«ado’'Sa:requi«ra:como uoadelas obbgaciones:ddcantnto)

Anvxire^cncasfotogriScasy/o .docuri>ailales:que:sopuit«o:las:ecbvidedes:tcdizade6  end perfodoxoiRSpoDdiente-

JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.192.899.818 
CEL: 3224747942________________



I C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

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

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRKSTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTI6N

DATOS DEL CONTRAT1STA
^CHA;pE:Dit;iGE:NGiAWiENTO:::3i>/i:t^i02i4:

1.192.899.818NOMBRES ¥ APELLIDOS: JAKLEIDY ESCOBAR MENDEZ
CQRREO ELECTRONICO; TELfeFONO;ESCOBARJARLEIDY@GMAIL.COM 3224747942
DmEccr6N DoMicn.ro: BOGOTA.KR 1 ESTE 50 35 SUR CILDAD;

ManlflftsfQba]O:lagravi!;da(<:fl»ljOfatncofQ4'ue>^nla:ijedafad6nd<':ffen^^d:afl<>.graVfihlc2034.-
NO tomar6 costos y deducciones (X)

SI tomarl costos y deducciones ii
La presente certificaciin se expide para efectos de la retenciin en la fuente a titulo delimpuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 delartlculo 1.2.4.1.6 yparigrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016, modificados porlos artlculos9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaci6n de la renta exentadel25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacion: RESOLUCION 00165 ART1CULO 12 Porlacualsedebe infoimar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto imificado bajo el Rigimen Simple de Tributacion

NO (X)SI()

BANCO AI/CUATiCOtSSIGNAR: DAVIVIENDA
' MBRKDELBAYCO 

. M’lJPA r*l \Mki1LJ«Wo.NOSI- 
I iM t VI 1N I V J IM \ 

DESPLteCABLtV

:.4884364'6Sip5:TIPQ DE CUENTA: K^iCUENTiAii;AHORROS

M Ml1 PC) m'Lt OMKUO VD\I(>S l»F L \ M IIM\ MHf'loN (TI'RIODo <»fl IF IO Df

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
V 1)1 1 < (iMfcAIO N I DP % K! 446093662PS 5280 2024

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES :FKCHA DE TERMINAClON CONTRATO:23/10/2024FECHA PEINJCIO CONTRATO

$ 3.280.499

DEL 24/10/2024 AL 31/10/2024PERTODO OBJETODE COBRO:
l\ \1 MR V PV.\R 

< ‘>K1<1 M'<>M>1TM 1' Al. 
I'FkioiHxmirroiHM obkmin 

tl flR.\S\ M MFROSi

328.050$
TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CTE

doAWvjiS fe.cobv.'A -
NOMBRE: JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ 

1.192.899.818 
3224747942

CC
CEL

mailto:ESCOBARJARLEIDY@GMAIL.COM
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C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SOURED 1NTEGRADA DE SKRVICIOS DE SALOD CEPTORO ORIENTE K.S.E 
APOYO - GEST10N DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClGN DE SERViaOS Y 
APOYO A LA GESTION

iBKWvaiii......

CELEBRAttP RNTRE LA INTKGRADA OK^KRV:IGiQS :DE ^^W:C^tRO.:PRiENTK-lLS.K Y
NOMHK1 1)1 I rONfRAMMA JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ

M Ml RO DtV I.M! MODI IDI MII)M> 1.192.899.818
l,lNTOl^ACION0ENERA^DEL:C0NTRAT0;DE:PRESTAClP^I>ErSiatyieiO$::

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIV1DADES EN LA DIRECClbN DE GESTI6N INTEGRAL DEL R1ESGO 
EN SALUD DE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTARon IF U) DM ( ON IR \ fO

CONTRATO DK PRESTACION DE SERWCIOS PROFESIONALES in l<AlNrM(KO\rkArr»PS 5280 2024 23/10/2024No
VALORINICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499

\AIOk JOI \l DJrL 
1 ONIRMO INCLUIDO 
\T)If IOMA

VALOR DP IIONORARIO^ 
PI RIODO ACFRIII l< \Rs 3.280.499 $ 328.050

N (Kt 
INIC1AL:

n rnriMmi
nn < ontrmo

N° PM.n'V IIFINFORMF 1 44609 3662

PL\7(>I>FLi UMRAIO 
INUIAEMJOPROPKOG \S UN (I) MES Y DIEZ (10) DIAS

VDI PI AMI! \ DL PAGO DE SI (?l RIDM) MV IAI N/A OPER>U>OR; N/A

PROLCSOFN DONDI SM J>CUr\ROM AS UTJVIDXDFS CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

I MD\Dn NHONAI I)F F-IFCLf iON 1)1" AtMIUD \DE< SA2 SEDE ADMINISTRATE SAN JOSE OBRERO
NOMBREDEL SUPERVISORi LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

il MODIFICACIQNES-GQNTRACIUALKS
N* DE MODlFICAOlQNj TIPO DE MODIFICACION (ADICION PRORROGA'):N°( ) ADICION ( ) PRORROGA( )
VALOR AD1CTOyADO| $ RPDELA (MESES O DIAS)

III P0L1ZA5;(SI APL1CA)
jPACTO POLIZASENSUCONTRATO? 1 I NOSI X

N* DE POLIZAr NPMBRKDELA-ASEGURADORA1
FECHA DE LA POLIZA I ACT O ADMINISTRAIIVO DE j

tv vertficacion deactividades desarrolladas

SB VERIFTCA OUEOUEHA CUMPLTDO CON LAS ACTrVIDAVES ASIGNAT)AS DURANTE EL MES O PERIOnO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

C^Pmilg^TOigEiREOWSlTOS M NO
/El contrato se cncuentra debidamente legalizado?1 X
iEl contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato 1c sean 
descontados del valor a cancelar como conrta en la declaracidn del informe de ejecuci6n de actividades?2 X

/,Que el contratista presents satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el infonne anexo v en el SECOP7 ______.
/.Que el contratista da cumplinuento a sus obligacioncs Ircnte a los aportes al sistema de segundad social y de
oarafiscales. tal como exiee el articnlo 50 dela Lev 789 do 2002? . ■

3 X

4 X

5 /.Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta coircspondiento al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y confoime a la clausula “Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimlento de las obligacioncs pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del DEL24/10/2024 AL 31/10/2024

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO COItf GO 009 GRADO 05I HIM \PC OUl N < ON\ \LII)A t L f Urtl’LlMIENTo DLL \S 

MBUUA« lO.N£>PAR\>LfMt^lNll' HRIOBODl PAGO

NOMBRE Y FIRMA APCWO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZAPO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

(
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SaIudTota/m
BOGOTA, Noviembre 14 de 2024

Sefiora:
ESCOBAR MENDEZ JARLEIDY 
CC. 1192899818 
CR 1 ESTE 50 SUR 35 - 0 
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A

000 61 a^nt° 6e l* referericia- Y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedidon de la
r48ime'' “““de Sa“ T»teI EPS »

Nombre Documento Tipo Afiliacion Sem cot Sem Ant Parentesco Estado
Afiliacion

Fecha de 
desafifiacion EPS

Estado
Actual

Oiscapacidad
tSCOBAR MENDEZ JARLEIDY----------
BRISALES GARZON ANDRES FELIPE-
BRlSALES ESCOBAR ALAN MATHIAS

1192399818
1023971494

C Mar-19-2019 53 26 COTIZANTE
COMPANEROjA)

VICENTE NingunaC Oio31-2014
Mar-19-2019

52 26 V1GENTE NingunaToil 110341 R 52" HUOMENOR DE 18
AN OS

VICENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de dates, su grupo familiar presenta la siguiente reladon laboral:

Razon social cfef aporlante Usuario en Tipo de contrato 
contrato

1192899818

Estado de 
contratoJARLtlbY tSCOBAR MENDEZ Contrato de

prestadonde 
s^victos Superior a

CERRADO

1 m
"JARLEIDY tSCOBAR MENDEZ 1192899818 CfcRRADOContrato de

prestodon de 
servidos Superior a

1 m
Jarleidy ESC06AR MEN0E2 T192899818 Contrato de

prestodon de 
servidos Superior a

CERRADO

1 m“JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ TT92899818 Contrato de VICENTE
prestadon de 

servidos Superior a
1 mJARLEIDY ESCOBAR MENDEZ 1192899818 Trabajador

Independiente
CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLAOO

f |U j aPreciamos ,a confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted v su familia confinuen 
SSS? ^ c°» Caiwad Mai. CaaliuM informaion adicioaal “n gSto sera

* 8,1 ^ ° ^ ■»" ">»«ra llna, gralUita 018000 1

Cordialmente,

Gerente de Operadones Comerdal 
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elaboro: Servidos en Lfnea



SEGUROS

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S A <

C/3

<0

1
m

CERTIFICA QUE:
03
03

C/3
03

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 

Identificada con NT No. 900959051

*o

1C

2.
£o

C3

amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segun lo dispuesto en la Ley 
partirdel01 de"Agost^ri^'^Sir31^'35, 3traV^S delC0ntrat0 de Ries90s Laboralesnumero 1505666909409, a

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacion 
manera: se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente

NUMERO DE
IDENTIFICACION IDENTIFICACION NQMBRE DEL EMPLEAOO

TIPO DE CENTRO DE 
TRABAJO FECHA INICIO FECHA DE 

COBERTURA RETIRO
TIPOCEASE TASA ESTADOCOTIZANTE

IND CONTRATO 
PRESTACION OE 
SERVICIOS 
MAYOR AIMES

JARLEIDY ESCOBAR 
MENDEZ

CC 1192899818 RIES603 3 2.436% 31/10/2024 31/12/2025 ACTIVO i!

Se expide a solicitud del interesado el 14 de Noviembre del ano 2024.

Rrma Representante Legal

$

I
o

a
o

Compafila de Seguros Bolivar SA NIT. 860.002.503-2 
Avenida El Dorado N° 68 B-31, piso 10 Conmutador 3410077 
Bogota D.C., Colombia 
www.segurOsbolivar.com

Pagina 1 de 1

http://www.segurOsbolivar.com
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porvenir
solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTfAS
PORVENIR S.A.

En su condiclon de admlnistradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFiCA QUE:

JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ, identificado(a) con cedula de dudadania 1.192.899.818, 
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

se encuentra

La presente certificacion se expide el 13 de Noviembre del 2024.

Cordialmente,

Gerenda de Clientes

&

Tenga en cuenta:
En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ;porque? porque 

acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento. esta

Grai^o
1aNft 60i> 144 3^1-3 F!%! de

±
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