
• .0, " ■ “ C6DIGO: AP-IA-rr-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACiGn 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6NI CmroOriffitUi.

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

NlJMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.192.899.818
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1RECCI6N DE GEST16N 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 No. PS 4701 2025 FECHA 1NICIO CONTRATO 10/02/2025
PLA2DINIC1AL 
PEI. CONTRATOVALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.920.528 UN (1) MES Y VEINTTNUEVE (29) DIAS

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A 
CERTinCAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 14.320.905 $ 2.539.936
N” DE INFORME:
PLAZO TOTJU. DF.L CONTRATO INCLUIDO
PROHROCAS

4 10737 504N’CRP: N' CDP:

CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUClON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRAT1VA SAN JOSE OBRERO
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACI6NES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MODIF1CAC16N1 ADICIONES 1 1PRORROGAS

TRES (3) MESES Y 
VEINTTUN (21) DIAS

VALOR ADICIONADO CRP DE LA 
ADIClON:

TIEMPO
PRORROGADO:$ 9.400.377 CDP DE LA ADICiON: 1185

CRP DE l-A 
AD1C16N;

TIKMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADIClON:
IH. POLIZAS

;PACT6 POUZAS EN SU CONTRATO? SI XNO
N° DE POLIZAr NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACIOnT

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades espccllicas realizadas durante el mes)M

ASISTENCIA A REUNION DE EQUIPO, CONVOCADA POR UDERES OPERATIVOS1

EN LA SEMANA DEL 02 AL 08 DE SE REAUZA CARCATEREACION Y ACTUAUZACION E IDENTIFICACION DEL RIESOO EN SALUD EN LAS FAMOJAS EL 03 DE ASISTO JORNADA DE CONTINGENCIA DE PAGADIARIOS 
POR SDS2

SE ESTABLECE UNA META DE CARACTEREACIONES TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACI6N EN SIGNOS DE ALARMA EN MENOR DE 6 ASOS Y OESTANTES. EDUCACI6N EN HABITOS DE VIDA 
SALUDABLE Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECClON PERSONA3

4 AL MOMENTO DE IDENTmCAR RIESGOS EN SALUD ACT1VO Y NOTTFICO DEACUERDO AL EVENTO EN INTERES. COMO SIVIM. S1SVECOS, SISVAN Y VESPA.

5 SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LlNEA CON LA CAUDAD Y OPORTUNIDAD REQUERIDAS

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

GUtA OPERATIVA DE EQU1POS 8ASICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS Y SE REALEA ACTA MANUAL LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LlDER DE EQUIPO.
’|,]* ’ ' . I ,

7

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

SE HACE ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES DE SEG0n EL CRONOGRAMA DE ENTREGA DE LOS TKCN1COS ADMIN 1STRAT1VOS Y SE PARTIOPA EN LA REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LOS
UDERES.9

10 SE REAUZA EL AUSTAMIENTO 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 t

V. INFORMACldN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

I 1071070185 ^ OPERADOR- [No. DE PLAN1LLA: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO /SALUD: SALUD TOTAL 10/04/2025 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 10/04/2025 $1 227.800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10/04/2025 S 34.700
OTRO MORA 10/04/2025 $ 1.800

TOTAL PAGADO $ 442.300
VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

1Que desarrolte las octivklades descritas cn el informe ancxo, dentro del perfodo de cobro.
2.-Qucrcalic6cl pagodc la Seguridad Social donde d IBC se caiculd sobre el 40% dc los tngresos cancclndos <kl mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn nttigun caso d IBC sea mcnor a I SMMLV (dc ser ct primer pago odjonto 
certificadones de afiltaetdn a EPS, ARL, Pensidn, RUT)
3- Que adjunto evidencia del carguc cn cl aplicativo SECOP de la cuenta corrcspondicnte al mes objeto de cobro.
4.-Que autorizo los impuestos a que esioy obligado a pagar, por oaisi6n al seSalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiem como una de las obHgaciones del contrato)

Anexar evidcncias fotogrtficas y/o documental^ que soporten las actividades realizadas cn el periodo correspondiente

-Jw I cixl G> coUca v'
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ 
CC: 1.192.899.818 
CEL 3224747942
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SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS BE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO' - GESHON DE CONTRATAClON 

FORMATO CUENTA DE cbBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERViaOS 
V DE APOYO A LA GESTlON

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

SnnrfiftSM 
■ C«ttrsOrt«ttEiI

■■
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DEDILIGENC1AM1ENTO: 30/04/2025

1.192.899.818CC:JARLEIDY ESCOBAR MENDEZNOMBRES V APELUDOS: 1.192.899.818RUT (NTT):
escobariiirleidv@ginail.coni TELfcFONO:CORREO ELECTRONICO: 3224747942

BOGOTAKR 1 ESTE 50 35 SURDIRECClON DOMICILIO: CIUDAD:

Mimifiesto bajo la gravedad del juramcnto quc. en la dcclaracldn dc renta del aOo gravable 2024.

NO lomare coslos y dcduccioilcs (X)
SI tomart costos y deduccionks ( )

La presente certificacidn se expide para efectos de la retencidn en la fiiente a titulo del impuesto sobre la rente, de conformidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y 
par&grafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los alrticulos 9 y 11 del dccrcto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn dc la rente exenta del 25% sobre 
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pages laborales

R6gimen Simple De TributaclOn : RESOLUClON 00165 ARTICLE. 3 12 Por la cual se debe infoimar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el R6gir ten Simple de Tributacion NO(X)SI( )

BANCO DAVIVIENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR: t

NOMBRE DEL BANCO 
(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLEGARLE)

N° CUENTA:AHORROS 0550488436465105TIPODE CUENTA:

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (ILTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y 

VEINTE (20) DIAS
S'PS 4701 2025 1185N" DEL CONTRATO: N° CDP: N°. CRP:

TOTAL DEL CONTRATO INCLUJDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINAClON 

CONTRATO: 31/07/202510/02/2025FECHA DE IN1CIO CONTRATO
S 14.320.905

30/04/2025 ✓01/04/2025DEL ALPERIODO OBJETO DE COBRO: S

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 2.539.936

EN DOS MILLONES QUINIENTOS TRE1NTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS(LETRASY NUMEROS)

Ai CjlV

NOMBRE Y F1RMA DEL CONTRATISTA: JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ

1.192.899.818 
3224747942

CC:
CEL*

i



£ SUBRED INTEGRADA DE SERViaOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

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

CODIGO: AP-IA-FT-OTS 
\rERSlON: 2 
FECHA: 2024-09-16

Socsfefttt*

■ CminiOite*lS.E.
IB

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
JARLE1DY ESCOBAR MENDEZNOMBRE DEL CONTRATISTA

NtiMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.192.899.818
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON 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 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4701 2025 10/02/2025FECHA IN1CIO CONTRATO
No.

$ 4.920.528VALOR INICIAL DEL CONTRATO
VAJLUK 1U1AL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AnirinNFS.

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR: $ 2.539.936$ 14.320.905

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N” CRP 
INICIAL:4 de4 10737 504N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

SIMPLE1071070185N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR

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

UNLOAD FUNCIONAL DE EJECUCI6n DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICACIGn (ADICI6N - PR6RROGA):n°demodificaci6n: 111
TRES (3) MESES Y
VF.TNTTHN I-?.! I DIAS

T1EMPO
PRORROGADO:

CDPDELA
ADICldN:

RP DE LA 
ADICldN:$ 9.400.377 1185 /VALOR ADICIONADO

TIEMPO
PRORROGADO:

RP DE LA 
ADIClON:

CDP DE LA 
ADIClON:VALOR ADICIONADO

HI. POLIZAS (SI APLICA)

N0DEP6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PGLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA OVE HA CUMPL1DO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNABAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
CUMPLIMIENTO DE REOUISITOS NOSIITEM

Xifl contrato se encuentra debidamente legalizado?1

^El contratista autorizA quc los impucstos quc dcbc cancclar para la lcgalizaci6n del mcncionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades?_______
('.Que el contratista prescntd satisfactoriamente las obligaciones contractnales, los cuales pueden ser verificados en 
el informe anexo y en el SECOP?____________________________________________________________
i,Que 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?

X2

X3

X4

iQue adjunto evidcncia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 
tago correspondiente al periodo del 01 /04/2025 30/04/2025al

\l
v

NOMBRE Y F1RMA 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 FIRMA ABOYO TpCNjCO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA ^
PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR



PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION 
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTESFecha creacldn reports:. 2025-04-10,02:55:45 PM Tipo Pianitta: Num4ro Planllla: 1071070185 :

Perfodo Servlclo: marzo de 2025 Referenda pago (PIN): 8822610733Perlodo Cotizacldn: marzo de 2025

JPAGADO 10/04/2025

I. DATOS DEL APORTANTE
JARLEIDY ESCOBAR MENDEZRaz6n Social
CC1192899818 CR 1 ESTE #51 - 35DlrecclOnDocumanto
INDEPENDIENTE 3224747942Tel4fonoTipo de Empresa

0NICOForma Presentaci6nNATURALTipo Persona
Departamento BOGOTA D.C.BOGOTA D.C.Ciudad
Identlflcacldn .Representante Legal
ARP SEGUROS BOLIVAR1Total Aflliados

II. DETALLE DEL APORTANTE
TotalParafiscalesSalud CaiasNovedades Pensiones RlesgosDatos del Afiliado

esAP ApofM
MlnMtfto

ISC
Ca)a

Aperta
SCMA

Apart*IBC Aport*
Satud

BC Apart*Aport*
ftteapos

IBC Apart*ApriMo* y Mornfar** Subtle
Cotlzant*

Tipo TotalTart**MontMcacMn. C4* KBF1111 Bated Rteepo*Cctb«He Ponaidfl

*1,42X500 S440-SOC1010 to 10 to to*17X00011/423^00 SM2XSOO *34.700 (NKtCC) NINGUNA CCF30 30 30 0 $227,800 (EPS002) SALUD TOTAL EPS 2^38JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ 0 (230301) PORVENIR00001102890618

IH.TOTALES
SUBTOTAL 3m 
INTERESES OE 

MORA

TOTAL
INTERESES
DEMORA

(IncBpBcldBCes, 
LICBnclBB, Soldo* 

• Favor) EPS

Incopacldtdn
Aportos

ESAP
Apoitt* 

Min EducpcIDn
TOTAL FINALAportto RI*80O* AportB* IC8F ARPIBC Salud ISC Caias Aportto P«nt)6n Aportas Salud Aportas Ca}aa Aport** SanaIBC P*rial6n IBCRlMpoa

50 $440,500 $1^00 $ 442.3005227J00 $178,000 $34,700 $0 $0 f $0 so $0soS 1.423500 $0$ 1423.500$1423.500

-------- . ■' ' : ' .. ‘ “ psgtna i ae i
Uneas de Servlclo FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 • Call: 602 5540577 • Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 • BarranquIUa: 605 3618850 - Reato del Pals: 018000 971 971 - (MSa qua FSctl, SIMPLEI M

Antes de Imprimir, asegureso que sea realmente necesario. Proteger el medio amblente estS en nuestras manos.

i



* D/\VIVie(\JD/\

Pago PSE

Resultado de su transaccion

Codigo unico CUS
1402370021

Destino de pago
SISTEMAINTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

Motivo
Pago PSE. Ref:8822610733-202503-491696. idTrans:491696

Fecha
10/04/2025

Numero de aprobacion
00370021

Direccidn IP
191.156.235.74

Valor transaccion
$442,300,00

Costo de la transaccibn
$ 0,00 IVA incluido

Referenda 3Referenda 2
900097333

Referenda 1
631102

BtnccBfytfttftdiSJ TMMtamKmuMiYtfo7CI7 D/WIVieiMD/N
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