SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTIONDE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATODE FECHA: 2024-09-16
PRESTACIONDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ

1.192.899.818

ARROLLAR 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

PS 5280 2024 23/10/2024

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

3.280.499 $ 2460374

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

(NUMERO)

TIEMPO
PRORROGA

(NUMERO)

CRPDE LA
ADICION:

VALOR ADICIONADO N - |CDP DE LA ADICION:

BIOMEDICOS EN LA SEDE DE SAN JOSE OBREROC.

E HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES DE NOVIEMBRE AL APOYO DEL EQUIPO.

N LA SEMANA DEL 05 AL 09 DE NOVIEMBRE SE REALIZA CARCATERIZACION Y ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN
SALUD EN LAS UPZ 053 CORRESPONDIENTE AL BARRIO LAS LOMAS PARA EL RESTO DEL MES SE REALIZAN
CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION EN LAS UPZ 053, TERRITORIO 159 DE LA LOCALIDAD 18 RAFAEL URIBE URIBE.

EN LA SEMANA DEL 05 AL 09 DE NOVIEMBRE SE REALIZA CARCATERIZACION Y ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN
SALUD EN LAS UPZ 053 CORRESPONDIENTE AL BARRIO MARCO FIDEL SUAREZ. PARA EL RESTO DEL MES SE REALIZAN
CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION EN LAS UPZ 053, TERRITORIO 159 DE LA LOCALIDAD 18 RAFAEL URIBE URIBE.

SE ESTABLECE UNA META DE 82 CARACTERIZACIONES TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACION EN SIGNOS DE
ALARMA EN MENOR DE 6 ANOS Y GESTANTES, EDUCACION EN HABITOS DE VIDA SALUDABLE Y USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL

SE REALIZA EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE LOS FORMATOS (PLANILLAS) DEL MES DE NOVIEMBRE EN LA LOCALIDAD
6 |18 RAFAEL URIBE URIBE DEL BARRIO LAS LOMAS

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

8 Actividades realizadas LECTURA DE GUIA OPERATIVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS Y SE REALIZA ACTA
MANUAL LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LIDER DE EQUIPO.

9 Actividades realizadas AL MOMENTO DE IDENTIFICAR RIESGOS EN SALUD ACTIVO Y NOTIFICO DEACUERDO AL EVENTO EN INTERES,
COMO SIVIM, SISVECOS, SISVAN Y VESPA,
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SIMPLE _

SALUD TOTAL 07/11/2024 3 75.900

PORVENIR 07/11/2024 S 97.100

SEGUROS BOLIVAR 07/11/2024 S 14.800
N/A N/A $

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibc se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes
menor 2 1 SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, ruty

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 ocasidn al seflatado contrato,

anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea

4

JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.192.899.318

CEL: 3224747942




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO ALAGESTION _ :

1.192.899.818

JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ

ESCOBARJARLEIDY @GMAIL.COM
KR 1 ESTE 50 35 SUR

3224747942
BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones : Q)

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pargrafo 4 del decreto Winico
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 Jos pagos laborales.

Reglmen Simple De Tributaclén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 1)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

DAVIVIENDA

NO (X)

AHORROS

. PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PS 5280 2024 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
2371012024 INCLUDO ADICIONES :
$ _3.280.499
01/11/2024 AL 30/11/2024

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTAY CUATRO PESOS M/CTE

e N,
NOMBRE: JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
ccC 1.192.899.818

CEL 3224747942
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

N AaRR
Sonehpte %\zm

APOYO A LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

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

JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ

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

1.192.899.818

PS 5280 2024

- 2311072024

3.280.499

3.280.499

$ 2.460.374

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10)

DIAS

1067886753

SIMPLE

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

$A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

PRORROGA ( )

(MESES O DIAS)

1 +El contrato se tra debid: te legalizado? "X
2 . (El contratista autorizé que los imp que debe para la legalizacién del cionado contrato le sean x ‘
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades? d
3 ¢ Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligaci contractuales, los cuales pueden ser verificados en
¢l informe anexo y en el SECOP’?
4 ¢Que el contratista da i a sus obli frente a los aportes al sistema de segundad social y de
scales, ] i a 8 20022
5 +Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X -
Teniendo to de las oblig; tad

en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimi
: periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024

con el contratista, para el pago correspondiente al

oI

NO! RE Y FIRMA DEL SUPERVISOR.
LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

SANTIAGO SERRANO ROJAS

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

T S

~



PAGOSIMPLE |  suouauoncon
: - CONSOLUIDADA ]
Fecha creacién reports: 2024-11-07, 02:31:44 PM Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1067886753
Periodo Cotlzacion:  oclubre de 2024 Perlodo Servicio:  octubre de 2024  Referencia pago (PIN): 8822610733

PAGADO 07/11/2024 )
f. DATOS DEL APORTANTE
Razén Soclal : . WJARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
Documento ' 1{CC1192899818 Dlmcclén" ’ CR 1 ESTE #51- 35
Tipo de Empreaa " |INDEPENDIENTE Teléfono - . 13224747942
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |{UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afillados Eal ARP ) "~ - |SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afillado Novedades | Penslones Salud Rieagos Cajas Parafiscales Total |
aritcaten | Aty | tvo | owsge |l é EMEI 3 2, E'Z’I H HI! § 5]ET9 g T T . . X R — KA B s | A0S, L T B e ol - A B B I %8 R VI
€C 1192898818  LIARLEIDY (ACONAR MENDLZ o o Xl l I l l I l l ] ] , I & J14]44] 14| 0 [i230301) PORVENIR ¥ AOU6AT | 3 B7.100 {EPEODZ) BALUD TOTAL E7'§ $8ndeaY lm;’“l 2438 ‘.GNMY “;.&‘!mc‘mumcc’ 30 ] ) 30 ‘ 30 L 1] 30| 8 197400
HLTOTALES
1BC Pensidn mcasvd | me Rissgos |  IBC Cajus Aportas Fanslén | Apories Bafud |Aportss Riesgos| Aporfes Galax | Aportes 8ens. | AgoriestCBF |  Aportes aportes | (Feapde Toions | e INTeREsES OF ITERBSEs TOTAL FINAL
o " - : ’ i o esAp Min Educecton | = 0 EPS .  MORA DEMORA |
$608.667 $ 608.607 $606.657 80 $97.100 §75.900 $ 14,500 80 $0 $0 80 $0] $0 $0 $ 187.800] $0) $ 187800

“PEgma Tde 1

iEl Poder

Uneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4448634 - Call: 602 5540577 - Medsllin: 604 5146663 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 . Perelra: 606 3402582 « Barranqulila: 605 3618650 - Resto del Pals: 018000 971 071 - |Mas qua Facil, SIMPLEL
k deloSIMPLES

Antes de imprimlr, aseg que Sea real t fo, Proteger el medio amblente ests en nuestras manos.



T DAVIVIENDA | Svpeey
- Pago PSE

\ Transaccion
j aprobada

Resultado de la transaccion

Cadigo unico CUS
1035515585

Destino Pago
SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

Metivo
Pago PSE. Ref:8822610733-202410-30191. idTrans:30191

Fecha
07-11-2024

Namero de api'ohacién
35515585

Direccidn IP

186.86.110.7
Numero de factura
173100662813793
Valor transaccion Costo de la transaccion Valor impuestos
$187.800,00 $ 0,00 VA incluido $0,00
Referencia 1 ’ Referencia 2 Referencia 3
02 900097333 6311

w1 DAVINVIENDA




