SUBRED IXFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP.LA-

s

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.» Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, demra del periodo de cobro,
2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleula sabre ¢k 40% ¢ los ingvesos cancelados del mes anterior pago del cusl anexo copia simple, sin que en ningun caso ] IBC
sea menor a 1 SMMLYV { de sex el primer page adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rat}
3- Que adjunto evidencia del cargue en el eplicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sedialado cantrato.

VL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las oblizaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/e docurnentales que soporten las aciadades realizadas en ef peniodo correspondiente

Jonte d1 escoan

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
CCNo. 1.192.899.818

?.b- =
FIRMA DE GUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
SUPERVISOR ALTERNOQ

8.\
o UL N

LORENZA BECERRA CAMARGO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL FRESENTE PERIODO DE PAGO: |

e T . APOYO—GESTION IE CONTRATACIGN FT-477 VERSION:
et FORMATO INFORME DE EJECUCION ¥ SIPERVISION DE ACTIVIDADES DEL COXTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS ¥ H
) DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
CON C.CN'| 1192899 81%
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGR AL DEL RIESGO EN SALUD DELA
el SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S £ PARA EI CONVENIO MAS BIENESTAR.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS5 4701 2025 A FECHA INICIO COXTRATO [ [0/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 lNa. HORAS ESECHTADAS 224 (Vg
VALOR TOTAL DEL CONTRATG VALOR DE HONORARIOS
INCLUTDO ABTCIONES: $21.105.626 PERIODO A CERTIRICAR, | 3 3992.096
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SIETE (YMESESIY VEINTIUN[(21] DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOY) 05
e H. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITE! {Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 |OBSERVACION 1: COBRO DE 40 HORAS ADICIONALES DE SEPTIEMBRE POR UN VALCR DE § 552.160. -~

2 |OBSERVACION 2 COBRO DE 154 HORAS REGULARES DE SEPTIEMBRE POR UN YALOR DE $ 2.539.9535. L

3 |SEREALIZA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS EN SALUD DE LA POBLACION MEDIANTE LA CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTQ A LAS FAMILIAS DEL TERRITORIO 0 DE LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL

4 |SE REALIZA ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL ME3 PROYECTADO A FIN DE MES Y SE ACTUALIZA DE MANERA DIARLA SEGUN LAS ACTIVIDADES A DESARROLLAR

& |SELLENAN 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 CAPACITACIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CITADAS DURANTE DE MES POR PARTE DEL LIDER DE EQUIPO

% |SE REALIZA LECTURA DE GULA OPERATIVA DE EQUIPGS BASICOS EXTRAMURALES Y TODGS SUS ANEXOS Y SE REALIZA ACTA MANUAL LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LIDER DE EQUIPO

8 E THORES AN TOD08 LA BATOS SETENIDOS GURANTE LAS ACCHONES EN CAMPO CON CALIDAD ¥ OPORTUSEDAD EN EL APLICATIVO EX LINEA Y AL FTNAL DEL MES SE ENTREGA LISTAIO DE FAS SOM LAS VISITAS REALIZADAS DURASTE KL MES

9 [$ELEINFORMA A LA COMUNTIAD EN HL, FROCESG DE LAS VISITAS SOBRE LAS ACTIVIDADES QUE SE VAN A REALIZAR Y S GONTACFAN LOS LHERES PARA ACCESO A PUNTOS QRE REQUIERAN ACOMPARAMIENTO

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

1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE YA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE Ef. MES O PERIOIN) EJECUTAIN) ¥ SE APRUERA PARA EL PAGO RESPECTI ().
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 [;El se debid legalizado.? X

M LEl contransta autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontadas del valor a cancelar como consta en la x

dectaracitn del informe de ejecucion de actividades?
3 |;Que el contratista presentt satisfactoriamente Ias obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficadas en el informe anexo y en el SECOP? b4
a ;Que &l contratista da plimi: # sus obli fremie 3 Jog aporees al sistema de seguridad social y de parafiscalies, 141 como exige el articudo 50 de bz Ley 789 x
de 2002.7

% |;Que adjunto evidencia def cargue en el aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme 4 la clausula "Forma de Page, CERTIFICO el limi de las obligaci pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del ( 01/09/2025) AL (30/09/2025) L~

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1 1074830735 7 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGOD ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR
SALUD: SALUD TOTAL 10/09/2025 ™ s 178.000| ™
PENSION: PORVENIR 10/09/2025 ’ $ 227.800) ¥
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10/09/2025 \ § 34.700]
OTRO - MORA 10/09/2025 x $ 1.800]
TOTAL PAGADO § 442.300) ~*




“ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

lﬂ m . e APOYO - GESTION DE CONTRATACION
i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE AFOYO A LA
s o {rieme i85 GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-0i4
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: JARLEIDY ESCCBAR MENDEZ

CC: 1192899818

CORREO ELECTRONICO: escobarjareidv@amail.com

TELEFONO: 3224747942

DIRECCION DOMICILIO; KR 1 ESTE 50 35 SUR

CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

Xx)

SI tomaré costos v deducciones

{)

La presente certificacion 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

contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

Récimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los

SEO) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: | 0550488436465105
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
§ VALOR CORRESPONDIENTE AL "
N° DEL CONTRATO: PS 4701 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $ 3,092,096
_ FECHA DE, TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 CONTRATO: 30/09/2025
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/09/2025 AL 30/09/2025

J ui(;_\&‘\ CIco'gn
JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
C.C 1192899.818
Cel: 3224747942




 PAGOSIMPLE |  aouaumcon

.
S I m pI e; Facha creacidn reporta: 2025-09-10, i2:54.29PM  Tipo Planllia: I PLANILLA INDEPENDIENTES Numéra Planllla; 1674840735
- Perigdo Cotizacidh:  agosto de 2025 Periodo Servicio:  agasto de 2025 Refarencla pago (PIN): 8822610733
PAGADO 10/0912025
J. DATOS DEL APORTANTE
Razén Soctal JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
Documento CC1192899818 Direccion CR 1 ESTE#51-35
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3224747842
Tipo Persona ]NATURAL Forma Presentacién  {UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Dep BOGOTA D.C.
Rep Legal Identificaclé
|Total Afilizdos i ARP |sEGURCS BOLIVAR

I DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
enticacicn | AeWiymesm | To | o=y | S | A [reme Py e LU P I g Sarsnprvin =41 e || e || S i
oo 1t | by EsCOMRMENGEZ | 0 3 1.0000] s | sromen| poawel 2w [sumss ssousiomo e of *qf £ (L i L L a0
IL.TOTALES
Aporet e Qacanacidades. | Wncapackiades | SUBTOTAL Sin TOTAL
JBE Pansion BEbHed | BCRlsger | IBCCajm Apories Panaiin | Apories Geled | Aperies iesgos | AporissCajos | Aporiea By | Apeted ICHE L7 Min Erlucacisq | Liotcies, Saldax ARP INTERESES DE | INTERESEE | TOTAL FINAL
» Faver) EPS MORA D MORA
$1.423 800 strazasee] 3 1anased] | 5237 800 1178 0om) EETEES 39 [ 59 a0 T L EE ¥ 442 500f s1m00| 3 eaz 300
Fagina T os |
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoth 601 4446634 - Call: 602 5548577 » Madallin: 604 5146669 = 07 6438000 B85 S84 344 - Pereira: 606 3402582 - Basranquilla: £65 3618550 - Resto del Paia: 012000 871 971 - jMas que Ficil, SIMPLE] i Poder
e o SIPLEY

Antes da imprimiT, L que 03 rio. Proteger of medio amblente astd en nussiras manos.




T DAVIVIENDA

Pago PSE

ENd

Resuliado de su transaccion

Cadigo unico CUS
1767023887

Destino de pago
SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

Motivo
Pago PSE. Ref:8822610733-202508-953554. idTrans:953554

Fecha
10/09/2025

Nimero de aprobacion
00023887

Direccion IP
186.86.110.227

Valor transaccion
$ 442.300,00

Costo de Ia transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
02 900097333 6311

S Rants Deviiends $A Totes g Serwchas taarvados 37T,




