_— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-

o I APOYO - GESTION DE CONTRATACION FTATI VERSION:
] - FORMATQ INFORME D EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIYIDADES DEL CORTRATO DE PRESTACION DE SERVICHOS ¥ 3

lmnbumin DE APOY{ A LA GESTIAN

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ .~

CON CCN| 1192899818 [~

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA

% SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEKTE E.5.E PARA EL OONVERIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PSaT0l 2025 A7 e mcomrTRaTe | 100272025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s492088 L7 Im. HORAS EJECUTADAS 2z L
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: $21.108.626 EMon0 A Carmacaw: | § 39388
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO -
e SIETE (7) MESES Y VEINTIUN 1) DIAS L~
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: $A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Iehen ser cohexenges con las actividades especificas realizadas duranie ef mes)

1 |SEREALIZA LA IDENTIFICACKIN DE RIESGOS EN SALUD DE LA POBLACION MEDIANTE LA CARACTERIZACIKON Y SEGUIMIENTO A LAS FAMILIAS DEL TERRITORIO 0 DE LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL

SE REALIZA ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES PROYECTADO A FIN DE MES Y SE ACTUALIZA DE MANERA DIARIA SEGUN LAS ACTIVIDADES A DESARROLLAR

SE LLENAN PLANILLAS CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES EN EL TERRITORIO 096 DE LA LOCALIDAD SANTA FE

SE ASISTE A REUNIONES Y CAPACTTACIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CTTADAS DURANTE DE MES POR PARTE DEL LiDER DE EQUIPO

SE REALIZA LECTURA DE GULA OPERATIVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES Y TODOS SIS ANEXOS Y SE REALIZA ACTAMANUAL LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LIDER DE EQUIPO

DURANTE LAS ACCHIMES EN CaAMPO OO CALIAS Y 0P AD EN EL APL LINEA ¥ AL FINAL DEL MES SF ENTRES 4 LISTADO Tk FIKMAS (TN LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MGS

SE LE INFORMA A LA OOMUNIDAD EN EL PROCES( DE LAS VISITAS SOBRE LAS ACTIVIDADES QUE SE VAN A REALIZAR Y SE OONTACTAN LOS LIDERES PARA ACCESO A PUNTOS QUE RECREERAN ACOMPARAMENTO

| -3t & W

SE REALIZAN NOTIFICACION DE EVENTOS QUE SE IDENTIFIQUE DURANTE LAS VISITAS DE MANERA OPORTUNA

HI VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sii  ~o

l "'E! se Aalvid 1. 2 1 da ? x
GEE 1 120 que Jog imp que debe lar para la legalizacién del mencionado le sean d dos del valar a lar como consta en la
? |dect on del infi de on de actividades?
3 [iQueel i3ta p & satisfictori {as obligaci tractuales, Jos cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
7 1Qua el ivts da Limi & sus obligaci frente g los apones al sistema de seguiidad socisl y de parafiscales, tal como exige <l articulo 50 de la Ley 789 x
de 2002.7
5 |{Queadjunto evidencia del cargue en ¢l aplicatrvo secap de la cuenta corespondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme 2 la chn‘/:d- *Forma de Pago, CERTIFICO el pl de las oblig pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del { 01/08/2025) AL (31/08/2025)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [ 1074009472 | .~ OPERADOR: | SIMPLE
|CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR
|SALUD: SALUD TOTAL 120872025 v $ 178.000
[PENSION: PORVENIR 12082025 o/ $ 227.800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 12/082025 e § 34.700]
OTRO MORA 120872025 . 5 2.100
TOTAL PAGADD $ 442.600
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1-Qued llé las dades di en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2 - Que realicé &l pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelzdas del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ef IBC
sea menor a 1 SMMLY ( de ser ¢l primer page adjumte centificaciones de afilincion & eps, ar, pension, )

3- Que adjunto evidenciz del cargue en ¢l aplicativo secop de In cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4 - Que auterizo los impuesios & que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VL ANEXOS
{Cuando se requiera como una de Jas obl'caciones d¢] contrato)
Anexar evid fi ficasy'o d les que sop las acrvidades realizadas en el periodo commespondiente
NOMEBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
€C %o, 1.192893.518
~ Cad
A
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
SUPERVISOR ALTER.‘\‘Oﬁ \
- O M ] )
FIRMA DE QUIEN :ON‘:LL:?A EL m l?: é.:s OBLIGACIONES - | LORENZA BECERRA CAMAR 5o
£ SUPERVISOR DEL CONTRATO




s SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
[ | e APOYQ— GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7

m arve FORMATO CUENTA DE COERO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA FECHA: 2025.06-09
i (o bieme AL GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025
JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ CC: 1192899818

gstobararleidy@gmail.com TELEFONO: 324747042
KR 1 ESTE 50 35 SUR CIUDAD: BOGOTA

NOMBRES Y APELLIDOS:
CORREO ELECTRONICO:

DIRECCION DOMICILIO:

Manifiesto bajo Ja gravedad del juramento

x) -
Q)

NO tomaré costos ¥ deducciones

SI tomaré costos y deducciones

La presente certificacion se expide para efectos de 1a retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6

Régimen Simple De Tribatacion : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual se debe informar por parte de los SI NO (X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. - 9 X

BANCOQ AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: | 0550488436465105

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
¥ ‘ ' VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° BEL CONTRATO: PS 4701 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $ 303.688 1
: FECHA DE TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 CONTRATO: 30/09/2025
PERIODO OBJETQ DE COBRO: 01/08/2025 AL 31/08/2023

v

‘Sr}:\i{elfi A £
JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ

C.C 1.192.89%.518
Cel: 3224747942




"

PAGOSIMPLE |  ~mousuicon

Fecha creacln reports: 202506-13, 04:35:0F AM  Tipe Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numére Planilta: 1074008472

Periodo Cotizacién:  julio de 2025 Periodo Serviclo: o de 2625 Refersncia prgo (FIN): 8822610733

| PAGADO 12/08/2025 EN HORARIC EXTENDIDO

1. DATOS DEL APORTANTE

Razéin Soclal [JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
Documento CC1192899818 Dirsccién CR 1ESTE #51- 35
Tipa de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3224747042
Tipa F INATURAL Forma F sn  |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Dep BOGOTA DC.
Rep Legal Identificaclén | 5
Total Afiliados 1 ARP |SEGUROS BOLIVAR
IL. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
£ e A A A e A A A
L T AR B [ ECCIAR WD [ A I o) (EPEoET) BALLD TOtAL £ Srammn & T o0y am AT SR § e TO) T MR TTF e RL | iy LR " 19 0 e 2
HL.TOTALES
BCPamie | ECSMM | WCHMesps | MCas | Apar Apacias uine | Aparias Bages T e e oo saies | " ane " | MTemearie | moeneses [Temasia
# Fawor) EPS MORA OF MORA
$ 1422800 B 1423 S0c) RRE-EE s o 5 227 oo $ 1770 000y 34 7o L L 59 L 50 L 0 o § 440 500) $ 21008 $ a2 pooy

Tigra 1 oe |
Lincas de Sarvicio FonoSIPLE: Bagoth SAT J445634 - Cali: 082 8548577 - Medalin: 504 5146689 - Bucaramanga: 687 6430000 » Cartagens: 635 P45444 - Peraira: €0 3402582 - Bamancuilia: 605 3613850 - Healo dei Pals: 81600 871 371 - ilis que Fécll, SIMPLEL

Atvos do bnprinn, 26a@iness Que S84 reakments neceaarie. Protager a madic ambisnts s3td en nissives manes.




T ONAIVIENDAN

Pago PSE
Resultado de su transaccion

Cddigo Gnico CUS
1697068031

Destino de pago
SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

Motivo
Pago PSE. Ref:8822610733-202507-868297. idTrans:868297

. Fecha
- 12/08/2025

Nimero de aprobacién
00068031

Direccion IP
191.156.148.77

Valor transaccion
$442.600,00

costo‘de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
02 900097333 6311

ST e Deviviewia G4 Tedes bt Sevachen wsteades 27T




