' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-11-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ CC: 1192899818

CORREO ELECTRONICO: ESCOBARJARLEIDY @GMAIL.COM TELEFONO: 3224747942

DIRECCION DOMICILIO: KR 1ESTE 50 35 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488436465105

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 7402 2025 $ 2.980.800
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/07 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/11/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/11/01 AL 2025/11/30

=V,
i/ JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
g

PS 7402_2025_F41EE1

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
CC: 1192899818
CEL: 3224747942




L
' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ

CONC.CN° 1.192.899.818
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO GESTOR TECNICO MAS BIENESTAR PARA
OBJETO DEL CONTRATO: |DESARROLLARACTIVIDADESEN LA DIRECCI?N DE GESTI?N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE PARA EL DESARROLLO DEL CONVENIO MAS
BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES| ONAL ES No. PS 7402 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/07
VALOR INICIAL DEL
SO RATE $ 2.484.000 | No. HORAS EJECUTADAS 184
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 5.464800| $ 2.980.800
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DOS (2) MESES
PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANA MARGARET RABA SIERRA

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del convenio Mas bienestar equipos basicos extramurales,
suscrito entre el FDS'y la Subred. 1.1 registre informaci 6n recol ectada de manera oportunay con veracidad del dato.

presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar, adicionalmente con la finalizacién del mes se debe entregar un informe de
actividades desarrolladas para la gjecucién de sus actividades. 2.1 diligencie el cronograma del mes de noviembre con los dias elaborados. 2.2 se
evidencia el cronograma totalmente diligenciado en el drive destinado para este producto.

Apoyar la prestacion de servicios en el del convenio Mas bienestar equipos bésicos extramurales, presentando la informacidn y/o soportes que se
solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio vigente y suscrito entre el FDS y la Subred. 3.1 realice entrega de formatos
listados de firmas. 3.2 se evidencia soporte totalmente diligenciado.

Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para e mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de
mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud. 4.1 Asisti allamados, capacitaciones presenciaesy
virtuales requeridas parala mejora continua del producto.

Realizar apropiacion conceptua desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio Mas bienestar equipos basicos extramurales
suscrito entre el FDS'y la Subred. 5.1 realice lecturay apropiacion de lineamiento. 5.2 entregue acta de soporte.

Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del convenio Mas bienestar equipos basicos extramurales conforme a su
saber disciplinar y profesional, en funcién de los requerimientos procesos transversales. 6.1 asisti mensualmente a los comités programados por el
proceso.

Readlizar larevision, alistamiento y entrega con calidad de cada uno de los formatos, documentos, bases o informes generados como resultado de
las acciones o intervenciones realizadas en cumplimiento a los anexos y lineamientos técnicos del convenio Mas bienestar equipos basicos
extramurales vigente y suscrito entre el FDS y la Subred. 7.1 realice entrega de formados sin tachones ni enmendaduras para su respectiva
verificacion. 7.2 se evidencia en descarga de planos la completitud de los datos registrados en aplicativo GTAPS.

Participar y gestionar los acercamientos comunitarios e institucionales que se requieran, para el desarrollo de las acciones de cada Proceso. 8.1
realice identificacion del presidente de la junta de accién comunal del territorio asignado para dar a conocer € programa EMBH. 8.2 me presente
ante la comunidad abordada dandome a conocer como su gestor en el territorio.

Activar y notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones. 9.1 identifique eventos en interés y
notifique oportunamente seguin los formatos establ ecidos por la subred.

10

Participar en las asistencias técnicas convocadas por SDS de acuerdo con los procesos asignados y conforme a las actividades, metas y productos
establecidos en los anexos y lineamientos técnicos del convenio Mas bienestar equipos basicos extramurales suscrito entre el FDS 'y la Subred.
10.1 asisti alas convocatoriay requerimientos establecidos por la SDS.

11

Organizar €l archivo de la documentaci én generada de acuerdo con la normatividad y tabla de
retencion documental. 11.1 organice soportes con calidad y veracidad en |os horarios establecido seguin requerimiento.

12

Realizar las deméas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. 12.1 presente disponibilidad
y actitud para dar cumplimiento al requerimiento de lamisma.

13

Realizar caracterizacion sociodemogréfica a completitud, con calidad y veracidad realizando los tamizajes correspondientes segiin lineamiento en
el desarrollo de la caracterizacion (APGAR, toma de medidas antropomeétricas seguin resolucion 3280-2018, OMS, FINDRISC, Cuestionario de
EPOC y planilla de firmas), teniendo en cuenta que TODOS los productos son sujetos de auditoria. 13.1 realice caracterizacién en campo segun €l
territorio asignado e identifique el riesgo con sus respectivos formatos totalmente diligenciados para cada uno de €ellos. 13.2 se evidencia en
aplicativo GTAPS lainformacion captada.




Diligenciar la informacién de la caracterizacion sociodemografica en € aplicativo GTAPS de la SDS DIARIAMENTE a completitud, con
veracidad y calidad del dato dentro de las primeras 24 horas de la intervencion, teniendo en cuenta que TODOS los productos son sujetos de
auditoria. 14.1 diligencie en el aplicativo GTAPS diariamente la informacion recol ectada en campo con completitud, calidad y veracidad del dato.
14.2 se evidencia en base de descarga a planos GTAPS la calidad y completitud de lainformacién.

14

Presentar el Cronograma de actividades e insumos preparados (mapas base, matrices, cartografia, datos catastrales y poblacionaes). 15.1 realice

15 entrega de cronogramay soportes de actividades realizadas en campo segUin la accion requerida para € territorio asignado.

Presentar mapa con registro del gjercicio de cartografia realizado por €l gestor. Matriz de informacién cuantitativa y cualitativa, con €l registro

16 realizado por parte del gestor. 16.1 Realice entrega de mapa territorial con su respectiva retroalimentacion y soporte.

Participar en e comité Territorial en el que participa todo € equipo revision y andlisis de informacion (Cartografia, matriz, informe y

17 conclusiones de comité de cuidado). 17.1 asisti y participe en el comité mensual programado por €l equipo parala mejora continua del proceso.

Realizar €l registro de las actividades en instrumentos definidos para captura de informacién con calidad (Planilla de familias con consentimiento
informado y atencién inicial desde abordaje territorial, aplicativo en linea definido por secretaria distrital de salud). 18.1 informe al usuario y/o
usuarios sobre € proceso a realizar con su respectivo objetivo, registrando asi en formato y aplicativo GTAPS informacion captada. 18.2 se
evidenciaen formato y aplicativo GTAPS.

18

Gestionar y activar |os riesgos en salud identificados con oportunidad a través del agendamiento, activaciones de ruta o formatos de notificacién
de eventos de interés en salud plblica segin corresponda. 19.1 gestiones citas en tiempo real para los casos identificados con inherencia a los
servicios de salud en los tiempos establecidos. 19.2 realice activacion en el aplicativo para los casos requeridos con prioridad segin el
lineamiento.

19

Cumplir, segin su perfil y responsabilidades asignadas, con todas las obligaciones establecidas en € anexo técnico del CONVENIO MAS
BIENESTAR vigente, suscrito entre el FDSy la Subred, asi como con los lineamientos técnicos y operativos que de este se deriven. 20.1 cumpli
con la meta establecida mensual dentro del territorio asignado, identifiqué riesgo riesgos, registré informacion captada en aplicativo GTAPS,
notifique, active rutas segln corresponday todo con sus respectivos soportes.

20

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucidon de X
actividades?
3 ¢Que e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en € informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula” Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2025-11-01) AL (2025-11-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1076371535 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 2025/11/12 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 2025/11/12 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2025/11/12 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
que en ningun caso € IBC seamenor a1l SMMLYV (de ser e primer pago adjunto certificaciones de &filiacion aeps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se reguiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente




NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

5%
JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
P

PS 7402_2025_F41EE1
JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ
CC: 1192899818

FIRMA DE QUIEN VALIDA

SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA

7| PS 7402 2025 F41EE1
SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO

)
i ANA MARGARET RABA SERRA
P

PS 7402_2025 F41EE1
ANA MARGARET RABA SIERRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-11-12, 07:45:51 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1076371535

Periodo Cotizacion: octubre de 2025 Periodo Servicio: octubre de 2025 Referencia pago (PIN): 8822610733

PAGADO 12/11/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ

Documento CC1192899818 Direccion CR1ESTE #51 - 35
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3224747942

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 1192899818 |JARLEIDY ESCOBAR MENDEZ 59 00 0 0 (230301) PORVENIR $1.423.500 $227.800 (EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.423.500 $178.000 2,436 $1.423.500 $34.700 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $440.500
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $0 $227.800 $178.000 $34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 440.500 $1.600 $442.100
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




T DNAVIVIENDAN Dr\Viplata

Pago PSE

Transaccion
aprobada

Resultado de la transaccion

Caddigo tnico CUS
1922777296

Destino Pago
SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

Motivo
Pago PSE. Ref:8822610733-202510-1189221. idTrans:1189221

Fecha
12-11-2025

Numero de aprobacion
22777296

Direccion IP
186.86.110.227

Nuamero de factura

176294985370861
Valor transaccion Costo de la transaccion Valor impuestos
$442.100,00 $ 0,00 IVA incluido $0,00
Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3

02 900097333 6311

siwww  Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservadas 2017. -f: DAV INIENDN
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