QUBRED IVTE GRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORII:VI E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION ~

ESE

FORMATO INFORME DE FJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOVO A LA GESTION

RSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CODIGO: APIA-FTH77

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALU/DCENTRO ORIENTEES.E Y

" JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ/

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.192.899.R18

OBJETO DEL CONTRATO:

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

P$ 5280 2024 v

FECHA INICIO CONTRATO

l 23/1012024

PLAZO INICIAL

VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 3.280.499 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO v VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 8.939359 1, CERTIFICAR: $ 7381126
N° DE INFORME: 6 N* CRP: 44609 N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . o -
INCLUIDO PRORROGAS . TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: $A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
3
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS
VALOR ADICIONADO s 738.112 {CDP DE LA ADICION: 4053 ‘i‘;‘; g‘ék‘ 49587 rronnoeano, | NUEVE(9) DIAS
VALOR ADICIONADO s *2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 i':;gl%';f_‘ 50690 rromeone, | UN (1) MES
. CRPDELA nEmro
VALOR ADICIONADO $ . . .. 2460374 [CDPDELA ADlCl‘()l\.‘ 4 ADICION: 7;.3‘3 sromaoenoe, | UN(1YMES
. . B 111, POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 sI NO X
N° DE POLIZA: e . NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I L FECHA DE APROBACION:
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM A M |
(Dchen scr coherentes con [as obligaciones especificas del contrato realizadas durante ¢f mes)

1 REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ES'I_’E PERIODO DEL MES Y LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE DEL 10 AL 31 2024

3 REALIZAR 15 IMPLEMENTACIONES A El. Fi.AN D‘E CUﬂ).ADO I:'AMI!;IA.R EN LAS L()(;AI.II)ADES DE LOS MARTIRES Y SANTA ¥E

5 PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCABA PORTA SDS PARA LOS EQUIPQS ETNICOS DIFERENCIALES, |

o [REALZAR ATENCION PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONI ..

5 PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS E-TNICOS. PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO,

6 REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORTA, A 1.0S PRODUCTOS }ER’I‘REGAi)OS I)URAidTE EL PERIODO.

7 REALIZAR ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION nr I,A SM UD EN LAS FAMIL IASI MBERA

e REALIZAR EVALUACION CON LA COMUNIDAD E [N§TITUCIO\JES PARA EL DESARROLLO DE ACCIONES DE CADA ESPACIO PROCESO TRANS\’ERSAL PSPIC

9 ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION NDOCUMENTAL :

10 ENTREGA DE SOPORTES DE LAS ACCIONES REALIZADAS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1069338144 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: .. SALUD TOTAL 11/02/2025 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 11/02/2025 B 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 11/02/2025 S 34,700
OTRO i r
TOTAL PAGADO $ 442.100

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe sc caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anlcnor pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a | SMMLV (
de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afifincion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secap de In cuenta correspondicnie al mes objeto dc cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasién af sciatado contrato.

. \’ll ANEXOS
(Cmmdo se requiera como una de las obli

del contrato)

que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.192.899.818

CEL: 3224747942

Thledy cseden .




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

Savint .St
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

[ ] Sotvnt el e St

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

G0 Otz ESEE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ ce: 1192899818
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: escobarjarleidy@gmail.com TELEFONO: 3224747942
DIRECCION DOMICILIO: KR | ESTE 50 35 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manificsto bajo la gravedad def juramento que, en 1a declaracién de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X}

81 tomaré costos y deduccioncs

(@)

La presente certificacion sc expide pama efectos de la retencién en la fuente a titulo del impucesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto Gnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos

laborales.
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
. . | b . - . N i SI() NO(X)
de los contribuyentes si optaron por cl impucesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488436465105
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATOQ INCLUIDAS
PRORROGAS:
N°* DEL CONTRATO: PS 5280 2024 N°CDP: 46 N°CRP:
q'e 5 @ TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 FECHA DE TERMINACION 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
s 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR A'
CORRESPONDIENTE AL $738112
PERIODO OBJETO DE COBRO EN ' -
(LETRASY NUMEROS) SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

Inlerdy E3cchon

NOMBRE: JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
cc 1.192.899.818
CEL 3224747942



mailto:escobarjarleidy@gmail.com

n . .
b R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
[ | prtio N . APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
(e MM ESL, FORMATO INFORME DF, SLPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ‘ 1.192.899.818
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: | 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
g‘?mkno DE PRESTACION DE SERVICIGS PROFESIONALES Pss280 204 FECHA INICIO CONTRATO 2028
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL )
CONTRATO INCLUIDO $ o 8.939.359 |40 DE HONORARIOS PERIODO| ¢ 738.112
ADICIONES: I ' ’ o :
! N° CRP N° CDP INICIAL
N° P # N° D] Fi IE: .6 4
N° PAGO / N° DE INFORM _ , ‘ B INICAL: sy | NTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO ' Lo . .
N O VIS0 PROMROEAS . _ TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069338144 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: " SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: » " LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COPIGO 009 GRADO 05
~___11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: e} TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3
VALOR ADICIONADO 738112 [CDP DELA 4053 RP DE LA 49587 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO 3.460.374 |CDP DE LA 120 RP DE LA 50690 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 3.998.070 |CDP DE LA 46 [RPDELA TIEMPO UN (1) MES
TI1. POLIZAS (SI APLICA)
¢{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI I NO X
N DE POLIZA: T _ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I ~ - __|ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO 1LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 ¢(El contrato se a debid. Icgalizado? . X
2 (El contratista autoriz6 que los impucstos que debe cancelar para Ia legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en'la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 iQue el contratista p. 6 satisfactori: las obligaciones contractuales, los cuales pucden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 {Quc cl contratista da cumplimicnto a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema de scguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
s ¢Quc adjunto evidencia del cargue cn cl aplicz;livo secop de la cucnta coﬁswnéicnlc al mes objcto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO cl plimi de las obligaciones | das con ¢l contralista, para ¢l pago correspondiente al
periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025 " yd

g

NOMBRE 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:

LT

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







PAGOSIMPLE I AUTGLIQUIDACION s
CONSOUIDADA
Fecha creacién reports: 2025-02-11, 10:25:20 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilia: 1068338144
Periodo Cotizacién:  ensro de 2025 Perlodo Servicio:  enero de 2025 Referencia pago {PIN): 8822610733
PAGADO 11/02/2025 )
1. DATOS DEL APORTANTE
Razén Soclal JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
Documento CC1192899818 ) Direccién CR1ESTE#51-35
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3224747942
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departameanto BOGOTAD.C.
Representante Legal ) {dentificacion
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
fi. DETALLE DEL APORTANTE
Datos dal Afiliadd® Nov Pengiones Salud Riesgos Cajas Porafiscales Total
ot | smperysem T e T s g]g}gJaHg ] B3 T s R A LA L R e A A A A e T
CC 1192308518 [JARLEIDY BACODAR MENDIZ 2] on l I I | l | ] Iﬂ) 39} 0 |230001) FORVENIR $1A22.500|  § 720.400;EPB002} SALUD TOTAL £P8 # 1429.500] 4 178.000, 2438 $14n80;  §aT00 (MMMWNACGF 39 $0] 39 $0 0 $0 $ 440500
H.TOTALES
(¢ Acadh # fchuel SUBTOTAL BIN TOTAL
(8 Penzién 18C Safud BC Rlesgos 18C Cajan Aportes Pansitn | Aportas Batud |Aportes Riesgos| Aportes Calas | Aportes Sens | Aportas ICBF “ggf;‘ mn‘;’m‘mﬂ Licwriciss, Sstdos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
& Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1,423,500 §1.423500  §1.423.500 $0 $227.800) $ 170.000) $ 34,700 $0 $0 $o $0 30 0 50 $ 440,500 §1.000f  $442.100
/ 4 — "
AY
g
Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogot 601 4446834 - Call: 602 5540577 - Modetiin: 504 5146869 . Bucaramanga: 687 6438000 - Cartagena: 605 6345444 - Perelra: 606 3402582 - Barranquliia: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 871 974 - jMis que Facll, SIMPLE! i€l Poder

de lo SIMPLE]

Antes de Imprimir, aseg que sea resimant rio. Proteger ef medlo amblente esti en nuestras manos.



‘ T DAVIVIENDA

Pago PSE
Resuttado de su transaccion

Cadigo tinico CUS
1258822010

Destino de pago
SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

Motivo
Pago PSE. Ref:8822610733-202501-313191. idTrans:313191

Fecha
11/02/2025

Niimero de aprobacion
00822010

Direccion IP
191.156.254.99

Valor transaccion
$442.100,00

Gosto de Ia transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 , Referencia 3
02 900097333 6311

Bans Savent S & 0848 o8 emechas 1103 ZNT 51 DAVIVIENDA



