SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COMGO: APIAET-07T
vy APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
S s piermain FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

1 “iemsieniii PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
NGMERO DE DOCUMENTO 0 IDENTIDAD: l 1.192.899.818

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION

OBIETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

PARA HEL CONVENIO MAS BIENESTAR /
CONTRATO DY PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ' ] PS 5280 2024 FECHA INICIO CONTRATO 231072024
PLAZO
VALOR INICTAL DEL CONTRATO s 1280499 | INICIAL DEL UN (1YMES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
4 .
INCLUIBO ADICIONES: 5 MBA | eprTiFicaR: s 738
NODE INFORME: 3 | xcre: 43609 | ~ecor: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO S, - :
IN (1) ME SCINUEVE (19) DI
INCLUIDD PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SAZ SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADEO 03
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TiPO,DE
CONTRATO: ! MOBIFICACION ADICIONES ! PRORROGAS !
: . CRP DE LA TIEMPO. | gy vupve
VALOR ADICIONADO s 8,112 [CBP DE LA ADICION: 4083 S PRORROGA e
ADICION: L DO DIAS
. POLIZAS
LPACTO POLIZAS EX SU CONTRATO? | st | NO X
NS BE POLIZA: 1 NOMBRE DE 1.A ASEGURADORA:

FECIIA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

IV, ACTIVIDADES REAJIZADAS BN FL PERIODO, I)Pi AéliERlX) CON EL ORIETO ¥ 1LAS OBLIGACIONES £STABLECIDAS EN FL CONTRATO

ITEM (Deben ser cadercnites von las obligaelones cipetifleas def contrato realizedas durante el nies)
EL DIA 2 DE DICIEMIRE SE REALIZA REUNION DE EQUIPO EN EL BARRIO SAN JOSE OBRERO ‘x SE REALIZA FIRMA DE ADICION EN FISICO EN LA SEDE DE SAN JOSE
Y lourero,
2 EN LA SEMANA DEL 02 AL 08 DE DICIEMBRE SE REALIZA CARCATFRIZACION ¥ ACTUALIZACION B (DENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS FAMILIAS £1, 03 DE

DICIEMBRE ASISTO JORNADA DE CONTINGENCIA DE PAGADIARIOS POR SDS

SE ESTABLECE UNA META DE 26 CARACTERIZACIONES TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACION EN SIGNOS DE ALARMA £N MENOR DE 6 AROS Y
3 lars FANTES, EDUCACION EN HARITOS DE VIDA SALUDARLE ¥ SO DR ELEMENTOS DF PROTECCION PERSONA

4 JAL MOMENTO DE IDENTIFICAR RIFSGOS EN SALUD ACTIVO Y NOTIFICO DEACUERDO AL FVENTQ EN INTERES, COMO SIVIM, SISVECOS, SISVAN Y VESPA,

SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD ¥ OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA CON LA CALIDAD Y
DPORTUNIDAD REQUERIDAS

[’

6 |SEHACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES DE DICIEMARE HASTA EL 09 AL APOYO DEL EQUIPO.

GUIA OPERATIVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXQS Y SE REALIZA ACTA MANUAL LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LIDER OB
EQUIPD.

SEREALIZA BL ALISTAMIENTO Y ENTREGA DECADA UNG DE LOS FORMATOS (PFLANILLAS) DEL MES DE DICIEMBRE EX La LOCALIDAD DII RAFAEL URIBE CRIBE
8 [BARRIO LAS LOMAS

A DE LA ( UENTA DE COBRO DEL MES DE NOVIEMBRE SFGUN EL CRONOGRAMA DE ENTREGA DE LOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS Y SE PARTICIPA
LOS LIDERES

SE HACE ENT

bl: KLALILA tL ALI&IAI\!II:"II) Y ENT Rl,(u\ Dh LOS FORMATOS Y PLANILLAS DEL 02 of 08 DE DICIEMBRE EN LA LOCALIDAD 18 RAFAEL URIBE URIBE UPZ 5S¢
MARRUECQS RARRIO FUERTO RICO

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1O CcO5 3R OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALLD: SALUD TOTAL .l 121 2.4 4167.S0oD
PENSION: PORVENIR NAPTIEYY 208 e
RIESGOS LABORALES: ] SEGUROS BOLIVAR ~c 472\ 2.\ 2 4. Yo
OTRO N/A @5\ A2\ 2\ 4. Loo

TOTAL PACADO 4o NnO

V6L DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

V.- Que desgrrolld fas actividades descritis en ef mforme anexu. dentra del periodo de cobro,

2.+ Que realiod of pago de ki Seguridad Swcial donde ef ihe se calvuto sobre of 40%5 do 1os ingresos eancelidos del mes anterior pupo del cund amexas copia simple, s que en aingun esso of 1IBC sca mennr a 1
SMMLV ( de scr el primes page adiunto certificaciones de aliliscion a eps, ark, pension, rut)

3. Que adjumo evidencia dul catgue en ¢l aplicative sceop de I crrenta comespondionte of mes objcto dy'cobro .

4.- Que autorizn los impucstos a que cstoy obligado & pagar, por ocasion al sepalado sratratg. /

VIY ANEXOS
{Cuanddo sc requicra coma oma de tas obligaciones del comteato)
Avexar evid ficas yie Jos que sopivien las actividad 1 en cf periodo ponih
lgl Se.\é Y Csecdorh

JARLEIOY ESCOBAR MENDEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL. CONTRATISTA
CC:  1.192.899.818

CEL: 3224747942




APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERV

'ﬂw*m .
otk ALy
Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

1CIOS

CODIGO: APA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2023-09-16

B cmvienise
- DATOS DEL CONTRAT!

STA yA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTQ: 31/12/2024 I'4
- .. i -1 19289 &
NOMBRES Y APELLIDOS: JARLEIDY ESCORAR MENDEZ £C LOZRBAE
RUT (N{T):
CORREO ELECTRONICO: escobarjarleidy@gmail.com ] TELEFONO: 3224747942
DIRECCION DOMICILIO: KR 1 ESTE %0 35 SUR ' CIUDAD: BOGOTA
Manifieite bajo {a gravedad del juramento que, on la dectaracifn de renta del oo gravahie 2024,
NO tomurt coets v dodaciiones (X)
S1 tomard cowias ¥ deduccnes (@)

L.a presente conificacidn sc expide para cicctos de ta rereneién on s faente 2 iingdo dot imprcsio sabre b renta, de co
2016, modificados por los articukos @y 11 ded desreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v 13 aplicacidn de ks renta exen
laborales, .

pformidad can ¢l aumeral & ded antfeudo 1.2.4.1.6 ¥ parigrafo 4 det dooreto finteo 1628 de
2 del 2555 eohre opuriciones qise Tiene que wr con of tratsmivato tribeataris de kos pagos

Regimes Simple De Tributseidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual se debe infornar por pante 10y NO(X)
de fos contribmyentes si- opuaron por ef impuesto uniticada bajo ef Régimen Simple de Tributacién N . !
LB AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
BRE DEL BANCQ
(APLICA CUANDO KL BANCO NOSE TIPO DE CUENTA: AHORROS N CUENTA: 488436465105
ENCUENTRE EN La LISTA
DESPLEGABLE)
i
NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (LTIMA ADICION (FERIODO OBJETO DE PAGO)
T PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
. PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5280 2024 N°CDP: 4053 N, RP:
! I’\C{.\S_q’@ UN (1) MES ¥ DIECINUEVE (19) DIAS
NACTON . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 201072024 FECHA DE TERMINACION / o024 - / INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
! s 4.018.611
L}
PERIODO OBIETO DE. COBRO: 01/12/2024 AL 09/12/2024 P
'ALOR A PAGAR /
CORRESPONDIENTE AL $738.112
PERIODO OBIETO DE COBRO BN
(LETRASY NUMEROS) SETECIENTOS TREINTA Y,0CHO MIL CIENTO DOCE  PESOS M/CTE .

b\‘{ Escokon
NOMBRE: JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
cc 1.192.899.818
CEL 3224747942

N



SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODICO APJA-FTH78
APOYQ - GESTION OF. CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE, PRESTACION DE SERVICIOS ¥

APOYO A LA GESTION

2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ

NGMERO DOCUMENTQ DE IDENTIDAD 1.192.899.818
1. INFORMACION CENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION BE SERVICIOS

/

.. PRESTAR SﬂR\"l(,‘l()S‘(:()M() PROMOTOR PARA DESARROILAR r\(,'“.\"");\l)f",s EN LA DIREC, SION DE G[’:S'ﬂ(‘)n\“ INTEGRALL RIESGO EN
ORJETO DEL CONTRATO: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
P
(\.::';\TRAT() DE PRESTACION D RVICIOS PROFESIONALES P8 S280 2024 / FECHA INICIO CONTRATO I 231072024
1 —
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3,230.499‘
VALOR TOTAL DEL . .
CONTRATO INCLUIDG s 4018641 :;}k%’l‘,gﬁ“'g‘\,(‘,’r'};};:\"; s 8112
ADICIONES: “ ) - O
N CRP N° CDF INICIAL
No GO INCDE IN ME: ki 4 k!
PAGO/N® DE INFORME / INICIAL: 4689 | pEL CONTRATO 462
FLAZO DEL CONTRATO e 1t
A ES Y SCINUEVE (19 AS
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N* DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: ADEIQODS3IB, [orErivor: SIMPLE

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

UNIDAD FUNCIONAL DE ESECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SERE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

P 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N2{1) [ /T1PO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): i

R [chenELs ] 4053 [eppera M3 551
11, POLIZAS (STAPLICA)

N°DE MODIFICACION: |
VALOR ADICIONADO I3

ADICION (1)1
TIEMPQ i

PRORROGA (1)
{(9) NUEVE DIAS

LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I Si 1 NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES BESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE £1. MES () PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA LT PAGO RESPECTIVG,
ITEM ClI\IPI,I\IIFA\ TO DE REQUISITOS St NO
1 Ll contmto se enheuentra debi do! X
2 +E1 contratista autorizd gue tos imp que debe para la } tm del ionad; fe seun X
! los del valur a clar conw vonsta en Ja declaracidn del infornwe de cjeeucion du actividades? ‘
3 Que ol contratisia presento satisfactonamente las obligaciones coniractualkes. los cuales pueden ser venficados en el X
snforme gnexo v en ¢l SECOP? ‘
M Que el st da cumplimi 4 sus obly, cs fremte o los aportes al sistemy de sogunidnd sovial v de X
par les, il como exige ¢ anticuto 50 de Ja Loy 789 de 20027 -
s +Que adjunio evideneia del cargue en ol aplicstivo sceop de la cucnta correspondicnte al mes objeto de cobro? X
‘Teniendo en cuenta lo anterdor v conforme & [a claasulz “Forma de Pago, CERTIFICO ot plivni de I:xs oblig; I das con et ista, para & pago correspondiente al

perioda del 01/12/2024 AL 0976222024

W&,O/D\Jw\[

\, MRRE 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:

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




5289

PAGOSIMPLE I " AUTOLIQUIDACION ' -

CONSOUDADA
Fecha creacion reporte: 2024-12-09, 04:11:33 AM  Tipo Planilla: 1. PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planifia: 1067900538

Perlodo Cotizacién:  noviembrs de 2024  Periodo Servicio:  noviembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8622610733

PAGADO 06/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO J
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
Documento CC1192898818 Direccién CR 1 ESTE #51- 35
Tipo de Emprosa INDEPENDIENTE Teldtono ' 3224747942
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion  |UNICO
Cludad BOGOTA D.C. Departamento BOGQTA D.C.
Representante Legal : Identificacion
Total Aflllados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades [ Penslones Salud __Rlesgos Cajas Parafiscales Total
nc | wmmasnones | 3| s RN AR A e | || e [ T | e [ fam] e [m [ w e | [am]
CC 1192808518  LIARLEIDY CROODAN MENDRZ 2] 00 l | | | l l I l ] l I I I Iﬂ[” 30139) 0 12350301) FORVENIR $4.300.0001  $208.000(18E002) SALUD TOTAL EPS $ 1.400.003 9‘16?«!‘50 2A% $43%0.000  § 31.7D0NNMOTI NINGUNS CCF (14 490 39 0] $ 0! 10 $ 402,200
I.TOTALES
) ) . {h tded ¥ clael SUBTOTAL SIN TOTAL
18C Peridn 1BG Salud #BC Riesgos IBC Cajua Apories Penutdn Aportes Batud | Aportes Riesgos | Aportes Cajus | Aportes Sens | Apories ICBF AEP;.A?" HlnAE‘?ur:.l::l ™ Ucenclas, Galdos ARP INTERESEE DE | INTERESES | TOTAL FINAL
) a Favar} EPS MORA DE MORA
§ 1.300.000| § 1.200.000 § 1.300.000 80 $ 208.000| $ 162.600, $31.700 $0] $0 $0 $0 $0 $90 §0 $ 402.200, $ 1.200 $ 403.400
Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Begota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5148669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 . Pereira: 606 3402582 - Barranqullia: 605 3618850 - Resto de! Pals: 018000 971 971 - {Mis que Facit, SIMPLE!

[ 1€l Poder ‘
de lo SIMPLE]

Antes da imprimir, asegy que sea real io. Proteger ef medlo amblente estd en manos,



