
G SUBRED INTECRADA DESEKVIClOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
' “ AP0Y0-CEST10NDEC0NTKATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOVO A LA CESTI6N

CdDlCO: AP-1A-FT-077 
VERSlbN: 2 
FtXrHA: 20244)9*16mtm SjWiMpttVasmtVw

I..............
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD/CENTRO ORIENTE E.S.E Y

JARLEIDV ESCOBAR MENDEZ^

NbMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.192.899.RIR

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR-PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESHON INTEGRAL DEL
R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS 
BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5280 2024 FECHA 1NICIO CONTRATO 23/10/2024

PLAZO INICIAl.
UN (I) MBS Y DIEZ ()0) DIAS3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO S DEL

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERIODO . 
A CERTIFICAR: 5

VAIA3R TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUIDO AD1CIONES:

8.939JS9 738.11S

| N* CRP: | N* CDP: 36626 44609N° DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INq^UIDO PRORROGAS TRI-S (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

LMDAD FUNCIONAL FJECUClbN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODinCACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICAClbN ADlClbNES 3PRORROGAS33

CRP DE LA 
ADIClbN: MtOKROCADO:CDP DE LA ADIClbN: NUEVE(9) DIAS49587VALOR ADICIONADO 738.112 4053$

CRP DE LA 
ADIClbN:

TTFVfK)
PSOBBOO*l>0!CDP DE LA ADIClbN: UN (1) MRS50690VALOR ADICIONADO 2.460.374 4120S

CRP DE LA 
ADIClbN: PRflRROOAIX).CDP DE LA ADIClbN: UN (I) MESVALOR ADICIONADO 46. .2.460.374S

III. POLIZAS

IIiPACTb POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N® DE PbLIZA: . NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBAClbN:FECHA DE LA PbLIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADa'S EN EL PERIODO* DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL1GACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Dchcn scr cohcrcnics con (is obli£«cloncs cspccffScss del contrito rcaliudtR durante cl mes)ITEM

REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERIODO DEL MES Y LA PROYECClON DEL CRONOORAMA DEL MES DE DEL JO AL 31 2024
1

RHAUZAR 15 JMPLEMENTACIONES A El. PLAN DE CUIDAOO FAMILIAR EN IAS LOCALIDADES DE LOS mARTIRES Y SANTA VK
2

PARTICIPAR EN ASISTENCIA TF.CNICA CONVOCADA POR.lJV SDS PARA t/)S EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALES., , _
3

REAL1ZAR ATENClbN PROPIA DEJ-A MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONI
4

PARTICIPAR DE REUNION MENSIML DE LOS EQUIPOS ETNICOS. PROGRAMADA POR Lr\ PROFESIONAL DE APOYO.
5

RHAUZAR PRE CRITICA O PRE AUDlTORlA. A LOS PRODUCTOS HNTREGADOS DURANTE EL PHRlODO.6
RHAUZAR ACCIONES DE PROMOClON Y PREVUNCION DE I-A SALUD EN l-AS FAMILIAS EMBERA

7
REALIZAR EVALUACION CON LA COMUN1DAD E INSTITUCIONES PARA EL DESARROLLO DE ACCIONES DE CADA ESPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC

8

ORGAN1ZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL
9

HNTRHGA DE SOPORTES DE LAS ACCIONES REALIZADAS10
V. INFORMAClbN DE APORTRS A SECURIDAD SOCIAL

operadorTT SIMPLEI 1069338144No. DE PLANILLA:
VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO

11/02/2025 $ 178.000• SALUD TOTALSALUD:
11/02/2025 S 227,800PENSlbN: PORVENIR

S11/02/2025 34.700SEGUROS BOLIVARR1ESGOS LABORALES:
OTRO

S 442.100TOTAL PAGADO
VI. DECIBAR ACIONES DELCONTRATISTA

IOwe dcsnrrolld las actividadcs desentas en cl informc anexo., demro del pcrlodo de cobro. , .
2.- Que rcalici cl page de la Seguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% de los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( 
de scr cl primer pago adjunto certificacioncs de afilincion a cps, art, pension, rut) • ■
3* Que adjunto evidcncia del carguc en cl aplicativo sccdp de la cuenta coircspondicntc nl mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar. ppr ocasidn al scnalado contrato.

VII. ANEXOS
.(Cuando se.rcquiera como una de las obligacioncs del contrato)

Anexar evidcncias fotogriificas y/o documcntales que soporten las actividadcs realiradas en el periodo correspondientc

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



if •»

' I

-a c6l)!GO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO -CESTION DE CONTRATAC16NIS poRMATO CUENTA DE COBRO COXTRATO DE PRESTACI61N DE SERVICIOS 

Y DE APOYO A LA CESTlbXt? CraooMnttsm.
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
1192899818CC:JARLEIDY ESCOBAR MENDEZNOMBRES Y APELLIDOS:

RUT (NIT):
CORREO ELECTR6NICO: TELtFONO:escobarjarleidy@gmail.com 3224747942
DIRECC16NDOMICILIO: BOGOTAKR l ESTE50 35 SUR CIUDAD:

Manificsto bajo la gravcdad del juramento quo, on la dcclaracidn dc renta del alio gravablc 2024.

NO lomarc coslos y dcduccioncs (X)
SI tomar6 costosy dcduccioncs ( )

La presente certificacion se expide para cfcctos dc la rctcncidn cn la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, dc conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del dccrcto unico 1625 dc 
2016, modificados por los artlculos 9 y M del dccrcto 2231 dc diciembrc 22 dc 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con cl tratamiento tributario dc los pages 
labomles.

Regimen Simple De Tributad6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
dc los contribuycntcs si optaron por el impucsto unificado bajo cl Regimen Simple dc Tributacibn Sl() NO (X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVJENDA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRR EN LA LISTA 

PESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 488436465105

NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (JLTIMA ADICI6N (PERTODO OBJETO DE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N* DEL CONTRATO: N° CDP:PS 5280 2024 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO AD1CIONES:FECHA DETERMINACI6N 

CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 9/02/2025
S 8.939.359

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)

$738,112

SETEC1ENTOS TRE1NTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

^scoberi
NOMBRE: JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ 

1.192.899.818 
3224747942

CC
CEL

mailto:escobarjarleidy@gmail.com


a SUBRF.D INTEGRADA Dp SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS V 
APOYO A LA GESTION

C6DICO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024.09-16

■ Hi
'If (atnOrkietUi.

CELEBRAPO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRAT1STA JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENT1DAD 1.192.899.818
L INFORMACiON GENERAL PEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N 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

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS P ROFESI ON A LES
PS 5280 2024 FECHA INICJO CONTRATO 23/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR:

$ 8.939.359 s 738.112

N" CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 6 44609 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROCAS TRES (3) MESES YPIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PACO DE SEGUREDAD SOCIAL: 1069338144 OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE RJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClON DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UN1DAD FUNCIONAL DE EJECUClON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1NISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° PEMODIF1CACION: N° (3) TIPO DE MODI FICAC16N (ADJCION - PRORROGA)? ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO S 738.112 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49587 TIEMPO NUEVE (9) DIASVALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA 4120 RP DE LA 50690 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 CDP PE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES

III. POL1ZAS (SI APLICA)
;,PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? I ISI NO X

N° DE POLIZaT NOMBRE PE LA ASEGURAPORA:
FECHA DE LA POUZA ACTO APMIMSTRAT1VO DE APROBACiON:

TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VEMFICA QUE QUE HA CUMPLIDOCON LAS ACTIVIDADES AS1GNAOAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO V SIL APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPUMIENTO DE REQUISITOS SI NO
t,El comrato sc encuemra dcbidamcntc legalizado? X
i,El contratista autoriz6 quc los impucstos quc dcbc cancclar para la Icgalizacibn del mencionado contrato 1c 
dcsconlados del valor a cancclar como consia cn la declaracion del informe de ejccucion dc actividadcs?

^Que el contratista presentd satisfacloriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verilicados en el
informe anexo y en el SECOP?

scan2 X

3 X

/,Quc cl conlratisia da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aponcs al sislcma dc seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 dc la Ley 789 de 2002?

4 X

<,Qiic adjunto cvidcncia del carguc cn cl aplicativo secop dc la cucma corrcspondicnlc al mes objelo dc cobro?5 X

Tcnicndo cn cuenta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimicnto de las obligaciones pactadas con cl contratista, para cl pago corrcspondicnte al

periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA DEQU1EN CONVALIDA EL CUMPLIM1ENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

y.x.c/
*

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPEC1ALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

i
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PAGOSIMPLE | AUTOUQUIDACtON 
CQNSOUDADA

I: PLANILIAINDEPENDIENTES

t

Fecha creacibn reporta: 2025-02-11,10:25:20 AM Tlpo Planllla: Numtro Planllla: 1060338144

Perlodo Cotlzacidn: enero de 2025 Perlodo Sorviclo: enero de 2025 Referenda pago (PIN): 8822610733

c PAGADO 11/02/2025

I. OATOS DEL APORTANTE
JARLEIDY ESCOBAR MENDEZRazon Social
CC1192898818 Dlreccidn CR 1 ESTE#51 -35Oocumanto
INDEPENDIENTE TeltfonoTlpo de Empresa 3224747942

0NICOTlpo Persona NATURAL Forma Presentacidn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Represafrtante Legal IdentificaciOn
Total Afitiados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datoa del AfllladeP Novedades Penelones Salud Rieagos Galas Parafiscalea Total

iBimmaaijmi]]]]■no cuApo 
Oonamt cowainte

ApHMol yRombna *C AMfh
NmlAn Pemildn

\%C
Wwl t»Ald

HtQ Apart* 
HekBW fllespa*

Apert*
teMA

IM
Ctfi

Aport* Apart*
K9f

Apart*
MtnHrtrtoktontfflcaclOn AdmtnlBVadef* TtrtNi AtlmMr#tAir» Total

0JARLCfDY rSCODAR IATNDP2CC 1192999816 69 00 IS w >727400 > 1479i00 >171.000 >1477400 i 34.7M {mca MINOVNA CCF0 f23W01)PO«VeNIR iEDOOZ} SAUID TOTAL CPJ to >0 >0 to >0 to S4404092408

Ill.TOTALES
(tnc«p»etdtd»«, IrtcipRcldtdta

UetrtciM, fettdot AOP
« Ftvor) EPS

SUBTOTAL SIN 
1WT1RC5P* DE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
OE MORA

Aporta*
ESAP

Apart**
Min EducationISC Pcruldn ISC 8«!ud ffiC Rl**gos me ctju A port** Pknilfrn TOTAL PINALApeHotSatwd Aport*>RN»8oi Aport«« C*|ts Aportss Stm Aportas ICBF

$ 1423.500 80 S 170.000 $0$ 1.423.500 SOS 1.423.500 S 227.800 $34,700 $0 $0 SO S 440.500SO SO $1400 $442,100

T'\

~~ -- l^'agffm'VcIe

Un«a* da Sorviclo FonoSlMPLE: Bogotd 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucarsmanga: 667 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranqullla: 605 3616850 - Resto del Pal*: 018000 971 971 - {Mia qua FicII, SIMPLE!

Ante* de Imprtmlr, asegOrese que sea realmente nacasorio. Proteger el medio amblente eats en nuestras manos.
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» OAVIVief\)D/\

Pago PSE

Resuitado de so fraosaccion

Codigounico CUS 
1258822010

Destino de pago
SISTEMAINTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

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

Fecha
11/02/2025

Numero de aprobacion
00822010

Direccion IP
191.156.254.99

Valor transaccion
$442,100,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referenda 1 Referenda 2
900097333

Referenda 3 
631102

DAVIViCMDA


