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I C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICJOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GESTldNt Centro Ortoit LSI.

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

NCMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.192.899.818
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROUAR ACTIVIDADES EN LA DIRECC16N DE GESTION 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. ' '10/02^025 'PS 4701 2025 FECHA 1NICIO CONTRATO
PLAZO1N1CIAL 
DEI, CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.920.528 UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
HVCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A
CERTIFICAR:$ 4.920.528 $ 2.460.264

N» DE INFORME: 2 10737 ✓N*CRP: 504N° CDP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCI.UIDO
PRORROCAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VNWAD rilNClONAL KJECUCJON »E ACmiDADBS: SA2 SEUE ADMTN1STRATTVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODJGO 009 GRADOO 05

II. MODI F1C ACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIF1CACI6NES DEL
CONTRATO:

TIPO DE
MODIFICAC16N0 ADICIONES 0 0PRORROCAS

CRP DE LA
ADlClflN:

VALOR ADICION ADO TTEMPO
PWORROGAPO:

CDPDELAADICI6N: < f
CRP DE LA
ADlQ6lVt

VALOR ADIOONADO T1EMPO
PRORROCAPO:CDP DE LA ADICI6N:

III. POL1ZAS
iPACrO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI ■xNO

W DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
?ECHA DE LA POL1ZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentts con Ins actividnde* especfflcis rcalindas durante «1 mes)M

1 AS1STENCIA A REUNION DE EQUIPO, CONVOCADA POR LIDERES OPERATTVOS

EN LA SEMANA DEL 02 AL 08 DE SE REALIZA CARCATERIZACtON Y ACTUAUZACION E IDENTTFICACION DEL RIESOO EN SALUD EN LAS FAMEJAS EL 03 DE AS1STO JORNADA DE CONTINOENCIA DE PAGADIARIOS 
POR SDS __2 »

SE ESTABLECE UNA META DE CARACTEREACIONES TENFENDO EN CUENTA QUE SE DE6E BRINDAR EDUCAGON EN SKjNOS DE ALARMA EN MENOR DE 6 AftOS Y GESTANTES, EDUCACI6N EN hABITOS DE VEDA
SALUDABLE Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECClON PERSONA3

i

4 AL MOMENTO DE IDENTtHCAR RIESGOS EN SALUD ACTIVO YNOTIFICO DEACUERDO AL EVENTO EN INTERES, COMO SIVIM. SISVECOS, S1SVAN Y VESPA.
1

SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATTVO EN UNEA CON LA CALIDAD Y OPORTUN1DAD REQUERIDAS -5

6 SE RACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES DE HASTA EL 09 AL APOYO DEL EQUIPO.

I
GUlA OPERATTVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS Y SE REALIZA ACTA MANUAL LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL lIDER DE EQUIPO.7

8 SE REALIZA EL ALISTAMJENTO Y ENTREGA DP- CADA UNO DE LOS FORMATOS (PLANILLAS) DEL MES DE EN LA LOCAUDAD DE RAFAEL URIBE URIBE BARRIO LAS LOMAS

SE HACK ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES DE SEGON EL CRONOGRAMA DE ENTREGA DE LOS TECNICOS ADMINETRATIVOS Y SE PARTICIPA EN LA REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LOS 
LIDERES.9

10 SE REALIZA EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE LOS FORMATOS Y PLANILLAS DEL 02 al 08 DE EN LA LOCAUDAD 18 RAFAEL URIBE URIBE UPZ 54 MARRUECOS BARRIO PUERTO RICO

V. INFORMACiGn DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1070337449Z OPERA DOR: | SIMPLE '
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

' SALUD TOTALSALUD: 10/03/2025 '$ ■ 178.000PENSION: PORVENIR 10/03/2025 $ 227.800 
34.700 ^RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10/03/2025 $OTRO MORA 710/03/2025 $ 1.200

TOTAL PAGADO $ 441.700
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

IQue deswrolli Its actividadcs descritas eri d in forme ancxo, dentro del peHodo dc cobro.
2.- Que re*Iic4 cl page de la Segwridad Social donde d IBC sc calcuW sobre cl 40% de los mercsos canedados del mes anterior pago dd cual ancxo copia simple, sin que cn ningun caso cl IBC sea menor a 1 SMMLV (de scr d primer poop adiunto 
cemficacionesdeafiliac»6naEPS,ARL,Pensi6n,RUT)
3- Que adjumo evidenda dd carguc cn d aplicativo SECOP dc la enema conrspondicntc a! mes objeto de cobro.
4.- Queautorizo los impucslos a que cstoy obligsdo a pagnr, por ocasidn al seflnlodo contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc rcouiera oomo ima dc las obtioacioncs del contrato)

Anenai evidencias fotoyraficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo cotrespoitdiente

^QvIcicIy (rStobcAr /lJiaacJi-Z
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
CC: 1.192.899.818
CEL 3224747942___________
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rtt SUBRED LVTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO-GESTION DE CONTRATAaON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERV1CIOS 
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16t Cairo ftwtt LSI

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025

1.192.899.818CC:1ARLE1DY ESCOBAR MENDEZNOMBRESY APELUOOS: 1.192.899.818RUT (NIT):
TELEFONO:CORREO ELECTRONICO: escobariarleidv@gmail.com- 3224747942 • I

BOGOTADIRECClON DOMICILIO: KR I ESTE 50 35 SUR CIUDAD:

Manlfiesto bajo la gravcdad del juramento que, en la declaraci6n de renta del ano gravable 2024.
f

(X)NO tomar6 costos y deducciones

()SI tomart costos y deducciones

La presente certificaci6n se expide para efectos de la retencidn en la fit erne a tltulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y 
paiigrafo 4 del decreto linico 1625 dc 2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del dccreto2231 dediciembre22 dc2023yla aplicacidn de la renta exenta dd 25% sobre 
operaciones que tiene que ver con el tiatamiento tributario de los pagos laborales.

Rdgimen Simple Dc Tributaciin : RESOLUCl6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar'por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdghnen Simple de Tributacion NO (X)- SI( )

BANCO DAVIVIENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR:

NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NOSE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLECABLE)

0550488436465105AHORROSTIPODE CUENTA: N” CUENTA:

NtlMERO DEL CONTRATO V DATOS DE LA ULTIMA ADICldN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:PS 4701 2025 7 504 10737N°. CRP:N" DEL CONTRATO: N° CDP:

TOTAL DEL CONTRATO 1NCLU1DO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINACiGN 

CONTRATO:
/09/04/202510/02/2025FECHA DE INICIO CONTRATO

$4,920,528

01/03/2025 / AL 31/03/2025 XDELPERIODO OBJETO DE COBRO:

$ 2.460.264- /VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO
EN DOS MILLONES CUATROC1ENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS

(LETRASY NUMEROS)

<
clciytnc/<-(

gyept^i, ?

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ

1.192.899.818 
3224747942

CC:
CEL:

1

I
!

I
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& SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N

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

CbDIGO: AP-IA-FT-078
\t:rsi6n; 2
FECHA: 2024-09-16f CndoOrifflKLS.t

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

NtlMERO DOCUMENTO DE 1DENTIDAD 1.192.899.818
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTlON 
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 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4701 2025 FECHA 1NICIO CONTRATO 10/02/2025No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.920.528
V ALUK 1 O l AL DLL
CONTRATO INCLUIDO 
a mrmNFg.

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR.

/$ 4.920.528 $ 2.460.264
N* CRP

INICIAL:
N° CDP INICIAL
DEL CONTRATO

/N° PAGO / N° DE INFORME: 2de2 10737 504
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070337449 SIMPLEOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: :ONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClON DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALU)

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUClbN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

11. modificaciones CONTRACTUALES

N° DE MODIFICAClbN: TIPO DE MODIFICAClbN (ADIClbN - PRbRROGA):

CDP DE LA
ADIClbN:

RP DE LA 
ADIClbN:

VALOR ADICIONADO TIEMPO
PRORROGADO:

CDP DE LA
ADIClbN:

RP DE LA 
ADIClbN:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

HI. POLIZAS (St APLICA)

N° DE PbLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PbLIZA ACTO ADM INI STRATI VO DE

IV. VER1FICACION DE ACTIVIDADES DESARRQI .1 ahas
SE VERIF1CA QUEUA CUMPL1DO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERMnn lARnRAnn ywamwba p4f?0

 RESPECT1VO.
ITEM CUMPL1MIENTO DE REQUISITOS SI NO

iEl contrato se encuentra debidamente legalizado?I X
iEl contratista autorizd quc los impuestos quc dobe cancclar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucidn de actividades?
iQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el infomie anexo y en el SECOP?________
iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

2 X
3 X
4 X

iQue adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta corrcspondiente al tries objeto de cobro?5 X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

31/03/2025f>ago coirespondicntc ai periodo del 01/03/2025 al

i

NOMBRE Y F1RMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05F1RMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE YFIf
LILIANA TELLEZ VALBUENA 
PRDFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
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Pago PSE

Resultado de su transaccion

Codigo unico CUS
1326584609

Destino de pago
SISTEMAINTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

Motivo
Pago PSE. Ref:8822610733-202502-392807. idTrans:392807

Fecha
10/03/2025

Numero de aprobacidn
00584609

Direccion IP
186.86.110.73

Valor transaccion
$441,700,00

/

Gosto de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referenda 1 Referenda 2
900097333

Referenda 3
02 6311

A’.* Bwco Olvfnendi S.A. ToOm Im dortcDM <nOT»de$ ?0t? DAVIVICPODA
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