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a C6DIGO: AP-IA-FT-077 

VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORM ATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

IB
1 CemOrlMttm

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

1.192.899.818NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1RECC16N DE GESTI6N 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:

10/02/2025PS 4701 2025 FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

UN (1) MES Y VEINTTNUEVE (29) DIASPLATO 1NIC1AL 
. DEL CONTRATO$ 4.920.528VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A
CERTIF1CAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO AD1CIONES: $ 695.344$ 4.920.528

504 S10737 /3 N0 CDP:N° DE INFORME: N-CRP:
PLAZO TOTAI. DEL CONTRATO INCLUIDO 
PRORROCAS UN (1) MES Y VEINTOJUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL E4ECUCI0n DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACldNES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACI6N 000 ADICIONES PRORROGAS

CRP DE LA 
AD1C16N:

TIP.MPO
PRORROGAPO:VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICldN:

CRP DELA 
Anirrrts-

TIEMPO
PRORROGAPO:VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICltiN:

III. POLIZAS
IjPACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO

N° PE POLIZA: NOMBRE DE LA ASECURAPORA:
FECHA DE LA POL1ZA FECHA DE APROBACIOnT

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL1GACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con Us actividades espedficas reaiizadas durante cl mes)M

ASISTENCIA A REUNION DE EQUIPO, CONVOCADA POR LIDERES OPERATIVOS1

EN LA SEMANA DEL 02 AL 08 DE SE REALJZA CARCATERI2ACION Y ACTUAUZACION E IDENTIFFCAaON DEL RIESGO EN SALUD EN LAS FAMILIAS EL 03 DE ASISTO JORNADA DE CONTINGENCIA DE PAGADIARIOS 
POR SDS .2

SE ESTABLECE UNA META DE CARACTERIZACIONES TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRJNDAR EDUCAClGN EN SIGNOS DE ALARMA EN MENOR DE 6 AftOS Y GESTANTES, EDUCAGGN EN HABITOS DE VIDA 
SALUDABLE Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECClON PERSONA3

ALMOMENTO DE IDENTTFICAR RIESGOS EN SALUD ACTWO YNOTIFICO DEACUERDO AL EVENTO EN INTERES, COMO SIVIM. SISVECOS, SIS VAN Y VESPA.4

SE INC.RESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APUCATIVO EN LtNEA CON LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD REQUER1DAS5

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

GUtA OPERATIVA DE EQUIPOS SASICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS Y SB REALIZA ACTA MANUAL LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL UDER DE EQUIPO.7

8 SE REALIZA EL AUSTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE LOS FORMATOS (PLANILLAS) DEL MES DE EN LA LOCALJDAD DE RAFAEL URIBE URIBE BARRIO LAS LOMAS

SE HAGE ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES DE SEGON EL CRONOGRAMA DE ENTREGA DE LOS TECN1COS ADMJNISTRATTVOS Y SE PARTICIPA EN LA REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LOS 
LIDERES.9

SE REALIZA EL AUSTAMIENTO Y ENTREGA DE LOS FORMATOS Y PLANILLAS DEL 02 al 08 DE EN LA LOCALIDAD 18 RAFAEL URIBE URIBE UPZ 54 MARRUECOS BARRIO PUERTO RICO10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGUR1DAP SOCIAL sI 7 operadorI [ SIMPLE 71070337449No. DE PLANILLA:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

10/03/2025 $SALUD: SALUD TOTAL 178.000APENSION: 10/03/2025PORVENIR $ 227.800
10/03/2025 /RIESGOS LABORALES: BOLIVAR $ 34,700
10/03/2025 ~OTRO MORA $ 1.200

TOTAL PAGADO s \ 441.700
VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

IQue dcsanulli las actividadesdcscritas cn cl inlbnnc ancxo, dentro del perlodo decobro.
2.* Que realied cl page de la Seguridad Social donde el IBC se calcul6 sobre d 40% de los in^csos canceiados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, stn que cn ntngun caso el IBC sea menor a I SMMLV (de ser cl primer pago ^tjunto 
certificadoncs de afiltaci6n a EPS. ARL. PensMn. RUT)
3- Que adjunto evidcncia del cargue cn d aplicalrvo SECOP dc la cucnta concspondicntc al mes objdo dc cobro.
4.- Que autorizo los hppuestos a que estoy obiigado a pagar, por ocasidn al scftalado contrnto.

VII. ANEXOS
(Cuando se requieni como una dc las obligackmes del contrnto)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades reaiizadas en el perlodo correspond iente

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



t. .Af

A SCBREDINTEGRADA DE SERWCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO-GESTION DE CONTRATACI6N •

FORMATO CTJENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERMCTOS 
Y DE APOYO A LA GESTI6N,

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N:«
FECHA: 2024-09-16

SraM«SM
# MdK * SM l

: 1 CntroOMitSi,

DATOS DEL CONTRAT1STA
iFECHA DE D1LIGENCIAM1ENTO: 30/04/2025

1.192.899.818CC:MRLEIDY ESCOBAR MENDEZNOMBRES Y APELLIDOS:
1.192.899.818RUT (NIT):

CORREO ELECTRDNICO: . escobariarleidv@gniail.com TELfeFONO: 3224747942
DIRECClON DOMICILIO: BOGOTAKR1ESTE50 35 SUR CIUDAD:

Maoiflesto bajo la gravedad del juramento que, en la deelaraddn de rente del alio gravable 2024.
1i

NO (omai^ costos y deduccioncs (X)
SI tomait costos y deduccioncs ()t 1 I

La presente certificacidn se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y 
patigrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dicicmbrc 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre ,, 
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. 1

I

iRegimen Simple De Tributacidn : RESOLUClON 00165 ARTICULO 12 Por lacual sedebe informarporpaitc . 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rigimen Simple de Tributacion ~SK )' 'NO(X)

IBANCO DAVTVIENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR: t

NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLEGABLE)

N° CUENTA:AHORROSTIPO DE CUENTA: 0550488436465105

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICldN (PERIODO OBJETO DE PAGO)
1
t

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:PS 4701 2025 504 10737N* DEL CONTRATO: N° CDP: N°. CRP:

4

TOTAL DEL CONTRATO 1NCLU1DO - 
ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO: 09/04/202510/02/2025FECHA DE INICIO CONTRATO
I$ 4.920.528

01/03/2025 S t31/03/2025 ^ALDEL-PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO

$695,344 -

EN SEISCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS COARENTA Y CUATRO PESOS 1(LETRASY NUMEROS)

;
. 1

i

.\ny(ariw 

NOMBRE Y F1RMA DEL CONTRAT1STA: JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ

t

'» 4 H
t .

CC: 1.192.899.818 - 
3224747942

■ if ♦4 < 4 <

CEL: T
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SUBRED INTEGRADA DE SERViaOS DE SAUUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS Y APOYO A
LA GESTION

■0. CODIGO: AP-IA-FT-078 
A'ERSl6N:2 
FECHA: 2024-09-16

■ (ntreOlinttLSL
■■

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERViaOS DE SALUP CENTRO OR1ENTE E.S.E Y
JARLE1DY ESCOBAR MENDEZNOMBRE DEL CONTRATISTA

1.192.899.818nCMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACI6N 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 BEENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4701 2025 10/02/2025FECHA INICIO CONTRATO

$ 4.920.528VALOR INICIAL DEL CONTRATO
VAIAJK 1U1AL DLL
CONTRATO INCLUIDO 
AnirirvvFS.
N° PAGO / N° DE INFORME:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR: $ 695.344$ 4.920.528

N° CDP INICIAL
DEL CONTRATO

N“CRP
INICIAL: 5043de3 10737

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

SIMPLE1070337449N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

:ONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALU1PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADM1N1STRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

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

II. MODIF1CAC1QNES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):N° DE MODIFICACION:

TIEMPO
PRORROGADO:

RP DE LA 
ADICldN:

CDP DE LA 
ADICION:VALOR ADICIONADO

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

CDP DE LA 
ADICION:VALOR ADICIONADO

IH. POLIZAS (SI APLICA)

N0DEP6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADM1NISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA OUEHA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PACO

RESPECT1VO.
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NOSIITEM

^E1 eontrato se encuentra debidamente legalizado? X1

(El contratista autorizd quc [os impucstos quc dcbc cancclar para la legalizacidn del mcncionado eontrato 1c scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades? X2

i,Que el contratista presentd satisfactoriamente las dbligaciones contractuales, los cuales pueden ser veriiicados en 
el informe anexo y en el SECOP?____________________________________________________________
(Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones (rente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

X3

X4

(,Quc adjunto cvidcncia del carguc en cl aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

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 
>ago correspondiente al periodo del 01/03/2025 31/03/2025a) v

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRM At APOYO T^pflCO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPEC1AL1ZADO, UDER CONVENIO MAS BIENESTAR



PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOUDADA

I: PLANILLAINDEPENDIENTES Num«ro Planllla: 1070337449Pacha creaclAn reporte: 2025-03-10, 03:42:45 PM Tlpo Planllla:

Periodo Servlclo: febrero de 2025 Referenda pago (PIN): 8822610733Periodo Cotizaci6n: febrero de 2025

PAG ADO 10/03/2025

I, DATOS DEL APORTANTE
JARLEIDY ESCOBAR MENDEZRaz6n Social

CR 1 ESTE #51 - 35DlreccldnCC1192899818Documento
3224747942Tel6fonoTipo de Empresa INDEPENDIENTE
ClNICOForma PresentacidnTlpo Persona NATURAL
BOGOTA D.C.DepartamentoBOGOTA D.C.Ciudad

IdentlflcacldnRepresentante Legal
SEGUROS BOLIVARARPTotal Afiliados 1

II. PETALLE DEL APORTANTE
Cajas Parafiscales TotalRiesgosSaludPensionesNovedadesDatos del Afiliado

£ Apart* Apcyta ESAP Aporte
Wntaterto

•C
•akM

A^orto
Mud

tbC Aport*
RlMBai

IK Apart* TotalApeCdo* y Mombra* SuMpo
Cotaaote

T*r#* AdMMatndor*Tlpo A—Intmtor* SENA ICBFCaCzani*

10 $0 «0 *440500so so soS34.7XS 1^2*500 * 178X00 S 1/423500 (NHCOMNCUNACCF$227500 (EP9002) SALUD TOTAL EPS 2.436S 1.42350030 30 30 0 (230301) POftVENtt0JARLOOY ESCOSAR MENDEZ SO 00CC 1192890610

Ill.TOTALES
IncapacldodM 

ARP
SUBTOTAL SIN 
INTERCSES OE 

MORA

TOTAL 
IMTERESES 
OE MORA

(IncapaddtdM, 
Ucpnctu, Sskkn 

s Favor) EPS

AportM
E8AP

AportM 
Min EcfucKl6n

TOTAL FINALAportM ICBFAportM Son*AportM Saktd AportM RImbo* AportM CajMAportM P»nai6nIBC SaKitf reccajMIBC Ptntttn IBC RlMQM

$1,200$0 $440,500 $441,700$0$0 $0 $0$34,700 $0 $0$227,800 $ 178.000$0$1,423,500 $1423.500 $1423.500

■ —------- ----- — ■ "——---------- 1 — 1 ' '' ------------ 1 ” - “P2gInaTcfin^^^^^^

Antes de Imprimlr, asegureso que sea realmente necesarlo. Protoger el medio ambiente estd en nuestras manos.

v

i



o/\vivie(\JD/\

Pago PSE

Resultado de su transaccion

Codigo unico CUS
1326584609

Destino de pago
SISTEMAINTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

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

Fecha
10/03/2025

Numero de aprobacidn
00584609

Direccidn IP
186.86.110.73

Valor transaccion
$441,700,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referenda 1 Referencia 2
900097333

Referencia 3
02 6311

Since 0*Ttr»ndt S A. TMm let Awocwi (etwviilai ?CI7 DAVIVIGMD/N
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