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SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S. E CODIGO: AP-IA-FT-077

[ [ o APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Cean Meue £ PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ 1.192.899.818
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACT! IVlDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CON‘{EN]O MAS.
BIENESTAR .
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4701 2025 FECHA INICIO CONTRATO  10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 ) I'I;W"F_L oNTaato UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO » VALOR DE HONORARIOS PERIODO A ‘
INCLUIDO ADICIONES: $4.920.528 CERTIFICAR: $ 695.344
N° DE INFORME: 3 | ~cre: 1037 / | wecor s04 /
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCILUIDO -
RORROGAS ) UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: : SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE . .
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 : PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ' R GADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE "A :L?mocmm :
111. POLIZAS )
({PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 NO X
{N°DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
iTE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)

1 |ASISTENCIA A REUNION DE EQUIPO, CONVOCADA POR LIDERES OPERATIVOS !

2 EN LA SEMANA DEL 02 AL 08 DE SE REALIZA CARCATERIZACION Y ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS FAMILIAS EL 03 DE ASISTO JORNADA DE CONTINGENCIA DE PAGADIARIOS
POR SDS . .

SE ESTABLECE UNA META DE CARACTERIZACIONES TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACION EN SIGNOS DE ALARMA EN MENOR DE 6 ANOS Y GESTANTES, EDUCAC]ON EN HABI'IOS DE VIDA
SALUDABLE Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONA

4 |AL MOMENTO DE IDENTIFICAR RIESGOS EN SALUD ACTIVO Y NOTIFICO DEACUERDO AL EVENTO EN INTERES, COMO SIVIM, SISVECOS, SISVAN Y VESPA.

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

6 |SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES DE HASTA EL 09 AL APOYO DEL EQUIPO. . o X ' ’

7 |GUIA OPERATIVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS Y SE REALIZA ACTA MANUAL LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LIDER DE EQUIPO.

8 |SEREALIZA EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE LOS FORMATOS (PLANILLAS) DEL MES DE EN LA LOCALIDAD DE RAFAEL URIBE URIBE BARRIO LAS LOMAS

9 " |SE HACE ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES DE SEGUN EL CRONOGRAMA DE ENTREGA DE LOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS Y SE PARTICIPA EN LA REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LOS
LIDERES.

10 |[SE REALIZA EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE LOS FORMATOS Y PLANILLAS DEL 02 o1 08 DE EN LA LOCALIDAD 18 RAFAEL URIBE URIBE UPZ 54 MARRUECOS BARRIO PUERTO RICO

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

4
No. DE PLANILLA: [ 1070337449 U OPERADOR: | SIMPLE 7
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
JSALUD: SALUD TOTAL 10/0372025__% ; 178.000
PENSION: PORVENIR 1070372025 227.800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10/0372025_ 7 34.700
OTRO MORA 10/03/2025__~ 3 1.260
TOTAL PAGADO $ \ 441700

Vi. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Qued £1¢ las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro det perfodo de cobro.

2.« Que realicé el pago de Ia Seguridad Social donde et IBC s¢ ealculd sobre el 40% de los ingresas cancelados del mes anterior pago det cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor a | SMMLV (de ser ¢l primer pago adjunto
certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pensién, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue cn ¢l aplicativo SECOP de Ia cuenta comrespondiente al mxs objeto de cobro .

4.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sciialado contrato.

st
VII. ANEXOS
{Cuando s icTh una de las obligaciones dcl contrato
A d fotograficas y/o d les que soporten las actividad lizadas en el periodo correspondi

\\avluclb/ escobav

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
CC: 1.192.899.818

CEL 3224747942
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-JA-FT-014

i Seona e Sl ' APOYO - GESTION DE CONTRATACION . VERSION: §
St regad e Senics e S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centro Oriente ESE. - Y DE APOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: & JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ ce: 1.192.899.818
RUT (NIT): 1.192.899.818
CORREO ELECTRONICO: . . escobarjarleidy@gmail.com TELEFONO: . 3224747942
DIRECCION DOMICILIO: KR 1 ESTE 50 35 SUR : CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta de! afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones ’ \ (xX)
' N SI tomaré costos y deducciones ! | )

La presente certificacion se expide para efectos de a retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de confonmdad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. : l

patﬁgrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 yla aphcaclfm de la renta exenta del 25% sobre . |

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Pérlécual se debe -informar por parte . B ..‘ - . e .

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ' , ' }SI O NO(X)
o
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO J ; Ve . \
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE ) TIPO DE CUENTA; AHORROS N° CUENTA: 0550488436465105
ENCUENTRE EN LA LISTA . .
DESPLEGABLE) - - ..
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
N° DEL CONTRATO: PS 47012025 | ~ecoe: 504 N°. CRP: 10737 A0 D o N CLUIDAS
. - \ TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO -
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 FECHA(?(::NTTER'}\MT?_AC'ON 09/04/2025 | < ADICIONES:
- - : - | . . $4.920.528
f
PERIODO OBJETO DE COBRO: |- : DEL-  01/03/2025 ¢ . AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR : . . - \
CORRESPONDIENTE AL $695.344 |
PERIODO OBIETO DE COBRO - ‘ -
EN
(LETRASY NUMEROS) SEISCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS CI\JARENTA Y CUATRO PESOS

. . _
\nv(udq escoboiny

NOMBRE.Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ

cc: =, -1.192.899.818 - SRR Can -

CEL: RS 3224747942 - : r R T -

- w - A e



mailto:escobariarleidv@gniail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
lr- Seemaied APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION SODIG(;)\;.?P-IA-FI‘-OR
" Stnikagitrieinkia il FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A VERSI -xz'ozum "
W Tomoemist LA GESTION FECHA: -

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
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: |INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
ﬁf TO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESION PS 4701 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528
[VATOR TOTAL DEC
VALOR DE HONORARIOS
CONTRAN'?: INCLUIDO $4.920.528 PERIODO A CERTIFICAR: $ 695.344
N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3de3 INICIAL: 10737 | oo CONTRATO 504
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070337449 OPERADORY SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: [FONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUY

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
— T1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
CDPDE LA JRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1. POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
hY RIFIC. CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABO. 0 Y SE UEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 {El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢El contratista autorizd quc los impucstos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato lc sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
{Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
3 . X
el informe anexo y en el SECOP?
4 iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 {Quc adjunto cvidencia del carguc en cl aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumptimiento de las obllgaclones pactadas con el contratista, para el
ago correspondiente al periododel  01/03/2025 al 31/03/2025

M»«JW

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISAR.

LORENZA BECERRA CAMARGO

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
[

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




PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION

S I _ CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacién reporte: 2025-03-10, 03:42:45PM  Tipo Planilia: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planiila: 1070337449
Periodo Cotizacién:  febrero de 2025 Periodo Servicio:  febrerode 2025  Referencla pago (PIN): 8822610733
I PAGADO 10/03/2025 ]
i S
1. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ 7
Documento CC1192899818 ’ Direcclén CR1ESTE#51-35
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3224747942
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién [UNICO
Cludad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal  Identificacién
Total Afiliados 1 |ARP SEGUROS BOLIVAR
. DETALLE DEL APORTANTE
_ Datos del Afiliado Novedades ) Pensiones Salud __Riesgos - Cajas ; Parafiscales Total
P u’:,.mssésalaseﬁ]w]ssm ”3 R e o e N A e e A I I A A
CC 1182899818 | JARLEIOY ESCOBAR MENDEZ ) [ 4] I } l | l I l l J I soaoao 0 {(230301) PORVENR $1423.500] $ 227.800|(EPSOGZ) SALUD TOTAL EPS $1422.500] § 178.000/ 243 $ 1,423,500 $ 34,700/ (NR-CC) NINGLINA CCF $0| $0| $0| $0 40| 30 $ 440,500
iL.TOTALES
Apories Aportss ch SUBTOTAL 8IN TOTAL
18C Pension IBC Ssihud IBC Rissgos IBC Cajas Apories Pensién Aportes Ssiud | Aportes Rlesgos| Aporiss Cajas Aportes Sena Aportes ICEF E8AP Min Educacién Uicencias, Ssidos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1423500]  $1.423.500 $0 $227.800 $ 178.000 $34.700 $0 $0 $0 $0 so $90 $0 $ 440.500) $12000  §441.700
. R Pagina 1 de 1
Linaas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogoth 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146668 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilia: 605 3618850 - Resto del Pafs: 018000 971 974 - jMés que FécH, SIMPLEI i€l Poder
. _ de lo SIMPLE!
Antes de imp , aseg que sea ti {o. Proteger el médio ambiente estd en nuestras manos.




T DNAVNIENDA

Pago PSE o
- Resultado de su transaccion

Cédigo tinico CUS
1326584609

Destino de pago
SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S |

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

Fecha
10/03/2025

Numero de aprobacion
00584609

Direccion IP
186.86.110.73

Valor fransaccion
$ 441.700,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 VA incluido

Referencia1 Referencia 2 Referencia 3
02 900097333 6311

Banco Davivends § A. Todes ies 0 achan resmrvados 2017 r ONNNVINIE DN
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