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$ SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SAUJD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTIONDE CONTRATAClON 

FORMATOINFORMEDE EJECOClbNDE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACIGNDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

CGDICO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-1S

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 'V
JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ

NUMERO DE DOCUMENTS DE fl)ENTIDAD; 1.192.899.818

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 BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACIGNDE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 5280 2024 FECHA INI CIO CONTRATO 23/10/2024

PLAZO 
tNIClAL DEL 
CONTRATO

VALORINICIAL DEC CONTRATO $ 3.280.499 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

VM <>H III IliiNohXftlOS PI KUjTKi 
\K I'RTIFK'XR

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
|N< I t ||)<> Mill IOMS $ 2.460.374S 3.280.499

[ WCRP: | N <DP '' DMMokMl 2 44609 3662

II \/0 lol \I 1)1 I COMRAJO
in< n iDorkOKKot.vs UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

LNIDMUIM 10.V\J HK(l«lOM>E V MMPXDIS SA2 SEDE ADMINISTRATXVA SAN JOSE OBRERO

NOMRREDEL SUPERVISOR^ LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

H MOIlIFK’U lOM’St «>MR\r 11 Ul S
N0 DE MODIFICACIONES DEL 
t (A 1 R\To;

TIPO DE 
MODlFrCAClONN/A (NUMERO)ADICIONES (NUMERO) PRORROGAS

T1EMPO
PRORROGACRPDE LA 

ADIClON:CDP DELAADIClON:VALOR ADICIONADO S
DO:

in, POCi/AS

1^PACl 0 PQ14ZAS EN SU CONTRA! O? XSI NO
WDEPftMZA: NOMBRE DE LA ASKCURADOR^V
FECIXA'DE LA POLIZA PECHADE APROBACIQNi:

IX \< IIMDM)} SKI U l/U>Vs I M I ITKlohO PI- A< l I HI •< m oM I olt IM o X I \S oHI I«.U JONKS VM Mil V< LPSS 1 M I ( oS'l k \ |o 
..  .(Pcbolt srr fphof^ntcs con 6bUgaclo»M espocinras dpl.wntrato; r^allzadas.dqranlc-el inea)............................................... .................................ITEM

EL DIA 1 DE NOVIEMBRE SE REALIZA REUNION DE EQUIPO EN EL BARRIO BOCHICA Y SE REALIZA LA ENTREGA DE LOS INSUMOS 
BIOMEDICOS EN LA SEDE DE SAN JOSE OBRERO.1

E RACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES DE NOVIEMBRE AL APOYO DEL EQUIPO.
2

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 LOCAL1DAD 18 RAFAEL URIBE URIBE.3

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 LOCAL1DAD 18 RAFAEL URIBE URIBE.4

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 HAB1TOS DE VIDA SALUDABLE Y USO DE ELEMENTOS DE 
PROTECCION PERSONAL5

SE REALIZA EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE LOS FORMATOS (PLANILLAS) DEL MES DE NOVIEMBRE EN LA LOCALIDAD 
18 RAFAEL URIBE URIBE DEL BARRIO LAS LOMAS6

SE HACElSNTREGA 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 GUI A OPERATIVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS Y SE REALIZA ACTA 
MANUAL LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LlDER DE EQUIPO.
9 Actividades realizadas AL MOMENTO DE IDENTIFICAR RIESGOS EN SALUD ACTIVO Y NOTIFICO DEACUERDO AL EVENTO EN INTERES, 
COMO STVTM- STSVF.COS- STSVAN Y VESPA 
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V. INFORiMACl6NDK APORTES A:$ECT:)WT>Ar> SOCIAL: OPFRADOR: IN&:©E:KE;:ANl$;tA;i: I SIMPLE1067886753

EECHA DE PAGO VAIOREAGADOiElSPllDMj;:COKC-EPTO DKL PAGO
l $07/11/2024 75,900SA'tOE* SALUD TOTAL

$07/11/2024PENMON: _________
RJEKGOS LAliORALEfi:

97.100PORVENIR
07/11/2024 $ 14.800SEGUROS BOLIVAR

N/A SN/AO.TRO:
TOTAL PAGADO

VT DRCLARACTONES DEL CONTRATlSTA
!.• Que desarrolli las actividadcs dcscrilas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realici el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea 
menor a 1 SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
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 seflalado contrato.< mANKXOS

:Aflexar:«vidcncta8 fotogrUleas y/o documwitalesqueisoporten: lasiactmrfadcsrealizadas «ne3:periiJdo::corre8pondjaHe:

JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.192.899.81$
CEL: 3224747942_____________
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,1 SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

KKfefaftteectftitt FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS
V DF. APOVO A T,A GESTlON

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

tete'-ik'K-t

1
t)ATOST)J!^C0iNTftAtI5JtA

f Ff M\D1 IHI K »■ V |\\11| MO ^ ] /2C24
1.192.899.818CC;JARLEDDY ESCOBAR MENDEZ>MOMBRESY:APKt(tilDOSi RUT (NITS:

TELfcEONO: 3224747942CORREO EI.ECTR0NICO: ESCOBARJARLEIDY@GMAILCOM
BOGOTADIRECCION DOMtClWO KR 1 ESTE 50 35 SUR CIUDAD:

M^uifir'to li4j( I > craved d <l<.l juramfiKo «|(i« en la drchracion dr rrm ♦ dri aflf> kvibl) 2024

(X)NO tomard costos y dcduccioncs

()SI tomart costos y dcduccioncs

La prcsente ccrtificaci6n sc cxpidc para cfectos de la rctencidn en la fiiente a tltulo dellmpuesto sobre larenta, de confoimidad con el numeral 6 del artieulo 1.2.4.1.6 y parftgrafo 4 del decreto tinico 
1625 do 2016, modlficados por los artlculos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 yla aplicacibn de la renta cxenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tiibutano 
do los pagos laboralcs.

Regimen Simple De Trlbutaclon : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rbgjmen Simple de Tributacibn NO (X)SI()

DAV1V1ENDAJiNV( o \j (t \L( UNSK N \ly
NOMbltt mi B WO

»APli CLAMV) 11. It \NC«) .NO SI 
KM I'kNTIO IM.\ IJS1A 

bESfrlftCAfeLfo

j^88iiJ6«5i:p5;•NH-CUENTA:.TIPODECWK^TA: AHORROS

MJMFKODrLCONTRAIO\ HAIOS I>1 I A I MIMA UWION il»l UIODOOB.inTO Dll PA*SO):

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
44609Rl*N* DEL CONTRATO; PS 5280 2024 N® CDP? 3662

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUDO ADICIONES :EECHA DETERMINAClON 

COM RATO23/10/2024FM H \ Dt IMCHX O.VIV Mil:
3.280.499S

01/11/2024 AL 30/11/20241 I RIODOORIFTODLCOIiRO

\ U OK A P \G\R 
rolUtFSPuMlIFNlTAI 

PI IGODOOBIMO III (ObKU
2.460.374S

EN
DOS M1LLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE(LBTRASV NUMEROS)

NOMBRE: JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ 
1.192.899.818 
3224747942

CC
CEL
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J. SDBEEDINIEGRADA DE SERVICIOS DB SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

C0DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 1 
FECHA: 2024-09-16

- —- !oc< o

CLUHRAI1Q LMRl l.\SI BUI I) l,VJ I GRAtlY HI S] HVinOS 1)1 .SM.Ull mMHO ORlbVIl I M, 1
MIMTIRI DH f ONTO 1ST \ JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ

NT’MFRO DOCI'MI VIO 1)1' IDLMlDvl) 1.192.899.818
1. INFORMACION GENERALPEL CONTRATOiDEiPRESTAGlON PESERVIiSIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO 
EN SALUD DE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OliUno DLL COM RATO

CONTRATO DfcTftESTAClON DE SERVICIOS PRGEBSlONALES
FECHA INICIO CONTRaIOFS 5280 2024 23/10/2024No.

VALOR tNICIAL DELCOKlRATO s 3.280.499

1 \LOR IOI \1 1)1 I. 
rONTRLTOtNCLUlDO
ADICIONES

VULOR 1)1 HONORARIOs 
PTRIODO A lFRUFIL/VK

s 3.280.499 $ 2.460.374

W’CRP
INICIAL:

N'PAGO, S-1)1 IMORM1 CDPINTC'TaL
DLLLOMRUO

2 44609 3662

PIA/O DFI ( OMRAK)
INf I l YP M>0 PRORROC IS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

N« DP PLANILL S 1)1. PAGO 1)L SI Gl RIDAD SOCI \I 1067886753 OPERADOR; SIMPLE

PROCF.SO I \ DONDF SF P,II f I'T SROV L\.S ACHY IDADF S CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClCN DE GESTlCN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

i .Mi) \d pi N-rioN si m. ejp ci ci6n m ion\ idaw .s SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMIIRI DPI Sl.PI KVISOR LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11 MODUIfAtlOMAIOM-RAf IVAUS

IIPO 1)1 M<)l)ll ICACION /ADICION-PRORROGA):
CDPDELA ] IRPDKLA I

N0 DE MODIITCACIOnT PRORROGA( )N°( ) TADICION ( )
VALOR ADICIONADO s (MESES O DIAS )T1EMPO

IIL POUZAS (SI AFL1CA)
. .PACIO POl.IZVS IN SU roMRVIQ,’ |

N° DE POLIZZ "J.......
sr I..... NO X

NOMBRKDELAASEGIIRADORA:
FECH A DEI A POUZA ACTO ADMINISTRATIVO DU

IV. V^RIFICACION DE ACnyiDAPES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OVE OUEHA CUMPL1DO CON LAS ACTIWDADES ASIGNADAS DURANTE FJ. MES O PKRmnO rjlHORADO Y SE APftUERA PARA EL PACO RKSPECTTVO.

SiTEM CUMPLIMIENTQDIiREOUlSlTOS Nosi
(iJEl contrato se encuentra debidamente Je^aliyado?1 X

!iHl contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades?
iQue cl contratista presentd satisfactoriamehte las obligaclones contractuales, los cuales pucden ser verificados en
el informe anexo v 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 exigc el arb'culo 30 de la Lev 789 de 2002?

2 X

3 X

4 X v*
{iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y confoime a la clausula "Forma de Pago, CERT1F1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024 ?

')

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 0Q9 GRADO 05I IRM\ DFOl 1IN CONVM IDA 1*1 fTMFLIMIl MO OF US 

OBI «JAClONf S PARA VL PRI-SLN1T PFRIOI><> DE P VOO:

zdiiffl
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

:

1
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PAGOSIMPLE | AUTOUQUIDACION 
CONSOUDADA

I: PLANILLAINDEPENDIENITE8Facha ereacldn reporta: 2024-11-07, 02:31:44 PM Tfpo Planllla: Numiro Planllla: 1067886753

Referaneia pago (PIN): 8822610733Perlodo Cotlzacldn: octubre da 2024 Perlodo Servlclo: octubre da 2024c PAGADO 07/11/2024 J
I. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
Documento CC1192899818 Dlreccldn CR 1 ESTE#51 -35
Tlpo de Empreaa INDEPENDIENTE Telifono 3224747942
Tlpo Persona NATURAL DnicoForma Praaentacl6n
Ciudad BOGOTA D,C, Dcpartamento BOGOTA D,C,
Representanta Legal Identlficaci6n
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datoa del Afillado Novedadet Penslonea Salud Rleafloa Calae Paraflscalas TotalApriMvt y MtmbnitMintmcMKn tie Aeon*

Ptttilis PantMtt. Aditdiiiitm/an <9C
talud RC Apert* 

Itteipo* RttipM
.Admtnteiretiere IK Aporta

Cep Cep
Tertfa Apert* Apert* 

ttHA (OKAdmlf^ipppcrf* Aptrt*
ftlAl4t*rto . Total

CC 1102899818 4ARLCI0Y HI COOAR MPNDCZ CP 00 X 0 14 14 14 0 {MWOUPORVEWm I4W447 »PT,1M WM0U 9ALUD TOTAL 5*9 MKkFflT P7C90D JA35 SSMA07 114X10 (NOfCC) MIUOONA CCP >0 40 >0 >0 90 40 9187400
Ill.TOTALES

IBC Peneldn IBCfialud (Incjppdrtpdpe, IncAppcIdatftt 
Ucpneln.tfWo* AAP 

■ Fpvof) EPS

fiC Rlpsgot IBC C»ju SUBTOTAL6W 
INTfRCSfia OE

Aportpp Pentlpn . TOTAL 
IMTeRESES 
0E MORA

Aporfpp SBtud Aportei
E6AP

Aportit 
Min Etfuescidn

Aportft Rleppos Apertdt C*Jet Aporte* ICBPAportci 8*nt TOTAL PINAL
MORA

$606,667 6 606.607 6 606.667 60 $87,100 6 75.800 $ 14.500 60 60 60 80 60 $0 60 6 167.600 80 $ 187.800

Regina i de

- Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagana: 60S 6945444 . Pereira: 606 3402582 . Barranqullla: 605 3618650 - Reato del Pals: 018000 971 971 . (Mil que Ficll, SIMPLEILlneas de Servldo FonoSIMPLE: Bogoti 601 4446634 - Call: 602 5540577. Medellin: 604 5146669

Antes de Imprlmlr, asegtirese que sea realmente nscesarlo. Proteger el medio amblente estO en nusstraa manos.



DAS/fpiata^I D/\VIVief\JDA

Pago PSE

I Transaccion 

r aprobada

Resultado de la fransaccion

Codigo unico CUS
1035515585

Destino Pago
SISTEMAINTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

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

Fecha
07-11-2024

Numero de aprobacion
35515585

Oireccidn IP 
186.86.110.7

Numero de factura
173100662813793

Valor transaccion 
$187,800,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 ft/A incluido

Valor impuestos
$0,00

Referenda 1 Referenda 2
900097333

Referenda 3 
631102

6»ki Cjrfofodj S A, 'Wes fos OoftcftM rsftrvtttot


