
SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS D1 SAIUD CENTRO ORIENTE E.SE 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON

___________________ ON DE ACJTVIDADES DEL CONTRATO DE
FRESTAClON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlON

CODIGO: AP-IA-PT-C77 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16S :rasvir.t PORMATO INFORME DEEJECUCI'

HAELYMENDOZA BENITEZ

NtiMKRO DE DOCUMENTOPE IDENTIDAD: 1.076.324.849

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EINICO PARA DES AKROLLAR ACTIVID ADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALtJD DE LA 
SUBBED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.EPARA EL CONVENIO MAS BIENESTARORJETO PELGOKTRATU;

FECHA INICIO CONI RATO 24/10/2024PS 5350 2024CONTRATO DEFRRSTACIONDESERVICIOSPROFRSIONAI^-SNn/

CONTKAIO UN (I) MES YDIEZ (10) DIAS$ 3.280.499

^ U «'P K 1 1 I II 
CONTR.\To (NCWJJPO 
m.uionis

•V^R^«i5NOR«aQ$:-
PfeRtOD^ACERnElCARi' $ 574.0873.280.499$

I 36621 44808N?:-Pg3NE6BME>i
UA/n t<*l vl PH

mi \i< in mi >
PRORKOGAS

UN (1) MES YDIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMEOTSTRATTVA SAN JOSE OBRERO

NOMTREDED SUPERVISOR} LOREN2A BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

:tt:M0prpi<^cioNB$:CONrRAC.TO-wuc:S
sill mi u IIOM iil
loMPMO

mom
MonracAddx a»k;i6nss raowiOGAs (NUMERO)N/A (NUMERO)

TIEMPO
PRORROGADI CUP DE LA ADICI6N: CRP DE LA ADICI6N: 44808VALOR ADICIONADO J 3662

O;h III loi L vs;°--k
>PACl6pOLI2AS:EN:Sir:CONTRATO? ::NO> X

Ns:DP.p6t,IZAi NOMRRK DE LA ASEGURADORA;
" " FECIIA DE APROBACI^N:FECHA DE TA IJZA

1% A6 llWl)V]»K»Pl Vl.l/AI)\S I N11 11 kl<>l»t • PI M I I MM > ON (LOHIPIO \ I \S OKI I'vXUOMS IM XPUslUSS IN M.iOMI M«JITE
itn-almcs):M

LECTURA Y ACTA Y APROPIACICNDEDOCUMENTO OPERATWO EBEH CONENFOQUEDIFERENCIAL AFRO PARA ACTIVID ADES IMPARUDAS DEL CONTRATO.1

SEGU1MIENTO Y C ARGUE DE FAMHIAS ABORD AD AS PARA EL MANTENIMIENTO Y EDUC ACibN EN SALUD.2

CRONOGRAMA DE ACTIVID ADES A DES AKROLLAR ORGANEAD AS DESDE EL EQUIPO KILOMBO OB ATALA Y CONCERTACION CON COMUNID AD.3

ASISTENCIA A CAPACITACT6NES IMPARUDAS PORLA SUBBED CENTRO ORIENTEENREFERENCIA A CANALIZACIONES YLINEAMIENTO.4

I
ACaONES COLECTWAS SEGUN ENFOQUE ETNICO DIFERENCIAL PABA EL CUID ADO DE LA COMUNID AD5

MANEJO ASISTENCIA DOCUMENTAL Y ADMEJISTRAHVA DEFAMUJAS.6

FORTALEdMIENTO ABOKDAJE ETNICO DIFERENCIAL AFRO7

SEGUIMIENTOS Y ACOMPANAMENrOS DE GESTlON FAMHIAS ABORDAJE ETNICO DIFERENCIAL8

9

10

11

12
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V.lNFORMAGIQiNDEAPOKTF/SA.SHGlJRIDADSOriAI,INrtDKttJiWnjUfti N/A OPEKADOH;:: I N/ACONGgPJO:DEI>gAGD: A:ENTn>AD- FECMAHE-FAGO VALOR PAOXO'O:SAmzyii' COMPENSAR N/A
PENSION:-: COLFONDOS N/A $RIK.SGOS;LABQRAl£S:: POSUIVA N/A $?■ OTRO'-::v N/A N/A S

.1 TOTALPAGADO 41)
VL3?gCLARACIONES:l)E1>CONTRA1JSTA:1

} 1. * Que desarrolli las arlividade* dcscritas en el infonne enexo, dentro del perlodo de cobro.
2. ‘ Que realicl el pag® de la Segundad Social donde el tbcse calculosobre eU0%de los ingresos concelndos del mes anterior pago del cua! onexo copia single, sin que en ningun caso el IBC tea menor a 1 SMMLV( 
de ter el primer page adjunto certilicaciones de ofiliaeion a eps, art, pension, rut)
3- Que adjunto evideneia del cargue en el nplicniivo seeop de la cuenta correspondiente al me* objeto de cobro.
4.* Que outorizo los impuestos a que estoy obligodo a pager, por ocasidn el sedalado contrnlo.

Ml AMAOS
<Cgimdo w reqgfe«i eotno una de leu bbligWmnes-del «onn»)

:Ar\^arAyi.dewi^/plp5rtfu:u;y/q:.<Jqcpmertnles.qiteiiSi0fX«lcB:«ctivulades:rtflli7iida*:<ni!l:jf>erf(>dd:cfln«poridieitfe':

fWELY MENDOZA BENITEZ ^
NOMBRE Y RRMA DEL CONTRATISTA
CC: 1.076.324.849
CEL: 3212971674______________



CbDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

I SDBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

VORMATO CTJENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6NDE SERVICIOSVOfrjii-y-tV* '<•>) ?4«
V DE APOYO A LA GESTION

DAI OS D^DCOWTRATISTA

1.076.324.849CCi
HAELY MENDOZA BENITEZNOMBRES Y APELLIDOSi RDT:(NIT)i:

TEtfiFONOi 3212971874HAELAMAS@HOTMAIL.COMCORREO EI^ECTRONICO;
BOGOTADlRECGr6Nv tXJMtCILIO^ KR 3 1B 56 CIUDAD;

(X)NO tomar£ costos y deducdones
()SI tomar6 costos y deducciones

La presente certificacidn se expide para efectos de laretenddn enlafuente atitulo delimpuesto sobre la rents, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ypar^grafo 4 del decreto iliuco 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de didembre 22 de 2023 ylaaplicaddn de la renta exenta del 25% sobre operadones que tiene que ver coneltratamiento tributario delos pagos 
laborales.

Regimen Simple De Trlbutacion: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cualse debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto tmificado bajo elRegimen Simple de Tributacion

NO (X)SI()

.BANCO, ALCUA L CONSIGN AR:. BANCO DE BOGOTA
II I’ I HI \s

\C1 \MK>»LnWOM)M- 
iNM IMItJ INI \ 1 IS t \ 

DIM 1 K \HL1)

1TIPO DE CTJENTA: AHORROS

M NTFRO m I ( ONIRMO VDUdn r U1 HM \ M»in»)N ,1 ntlODooMH- IOD1’ Wilt,

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

UN (1) MBS Y DIEZ (10) DIAS
•I'N/RpLN°CDP: 3662 44808N Di 1 < (iMKVK) PS 5350 2024

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES:*1 C HVIJJ II KMI%\< ION < OMJ<\l(>YECUA PETNICIO CONTRATO 24/10/2024 3J/U/2024

3.280.499S

DEL 24/10/2024 AL 31/10/2024PERIOD© 0BJKTO DE COBRO:

\A1 ok a PV«.\R
( OKkl SPONDII Ml- \l 

PER1OD0 OB.JETO DK COBRO BN 
(LRTRASY NUMEROS)

$ 574.087

QUINIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL OCHENTA Y SIETE PESOS M/CTE

NOMBRri: HAELY MBKD
a
OZA BENITEZ

CC 1.076.324.849
3212971874CEL

mailto:HAELAMAS@HOTMAIL.COM
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.1 SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESHON DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONIRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO ALA GESTON

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

CKf^KBRADQENTRE.LAS^HRI I) IMIUt M)\ 1)1 M'lH It |ov Ml S\l l |> ( I MKOOKII Ml-1‘ST Y
■NOMHRE-DEL CONTRATIMA HAELY MENDOZA BENITEZ

M MI KO Dt m'I Ml- MO 1)1 IDI MI1)\D 1.076.324.849 *
l TNFOimAdlON GENERAi.Dr^CdNmTO DE PRESTAete^-DESERVieiOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO PARA DESARROLLAR ACITVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL 
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

nlUMoDU < uMRWO

CON’IRATO DEPRESTACION DE SERVTCTOS PROKESIONALES M< IfMMMut ON'IRUOPS 53502024 24/10/2024

VALOR INICL\L DEL CONTRATO S 3.280.499

\ KloUlnrvLDl.L
CONTRATO 1NCLUIDO 
MMCIOM S

VALOR DEHONORARIOS 
IIRIODO Vt IRIIIK \.R

S 3.280.499 S 574.087

N < kl 
INTOAL:

N^CDPINICUL 
DEL CONIRATO

N* PAGO / N® DE INFORME: 1 44808 3662

PI \/i>l>H f <)MR\lM 
IVt II UMK)|Rni<Kn< \v UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

\*m 1*1.AMI 1 \l)l PMSODI- sn.l RM>\I) SOtTAl N/A N/AOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClON DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPRO. L<o KN DONDr.sKI.Jrt nr\R«)M \t IIVUIMIES

i’mdxdii vi(iv\i nr i.u m t ioM)r v nvm\n^ SA2 SEDE ADM INISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MOmriCACIONES CQNTRACTUALES

N® i)E MOniFIOAClONi TIPO DE MODITlCAClONjADIClON ■“ PRORROGA^TN° ( ) ADICION ( ) PRORROGA( )
VALOR ADICrONADO CIIPDELA iRPDELA TS (MESES O DIAS)UEMPQ

HI. PQLtZAS (SI A FLIC A!
;.PACTO POLTZAS EN SUCONfRATO? I NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
Fmi A DE LA POLIZA ACT O ADM INISI RATfVO DE

IV. VERinCACIONDE ACI1VIDADES DPS,.RROLLADAS

SE VERIFICA OUE OUEHA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDABES ASIGNAD AS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SR APR UEBA PARA EL PAGO RESPECTIVE).

CUMRLIMlffiNTO:DE;REQU£SITOSgijTEIVl M NQ
^EI contrato se encuentra debidamente legalizado? X1
iRl contratLsta autonz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizaci6n del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracibn del informe de ejecucidn de actividades?2 X

iQue el contratista presentb satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en 
el informe anexo v en el SECOP?
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones ixente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exiee el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

4 X

iQue adjunto evidencia delcargue en el aplicativo secop dela cuenta correspondiente almes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del DEL 24/l|/2024 AL 31/10/2024

V

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR;
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05I IBM Mil yl H N ( ON\ UII)\IL< UMTl IMlfNloni L, \S 

tUJLK.M iUNfcSPAKM 1 PRbSI-Mi tTklODODI

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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♦f^compensar
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR 

NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) senor(a) HAELY MENDOZA BENITEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania 1076324849, se 
encuentra Active en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante 
Independiente voluntario riesgo laboral segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha RetiroFecha Afiliacion
No Registrada20210716

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 6 dfas del mes de Noviembre de 
2.024

Observaciones:

Con destino a:
a quiEn corresponda

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera 
atendida en la Ifnea (601) 4441234- Documento no v^lido como autorizacion de traslado ni aclaracion de 
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente, 
COMPENSAR EPS.

j CER-AFIElabord: PORTAL CORPORATIVO 
26601994

I

osI
2;
£
*
g
5f e>

Pdgina 1 de 1

www.compensar.com

http://www.compensar.com


*
COLOMBIA
POTENOAOEIA PosramVIDA COMPANIA DB SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACI6N

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

RACE COMSTAR QUE:

Verificada la base de dates de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencid que, HAELY 
MENDOZA BENITEZ identificado con CC No. 1076324849, registra la siguiente informacion.

Dates del Contratante Dates de la Relation Laboral 
Fecha de inicio de cobertura: 01/01/2024 
Estado Afiliacion: ACTIVO 
Fecha de inicio de Contrato: 01/01/2024 

| Fecha fin de Contrato: 31/12/2024 
| Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE 
! Clase de Riesgo: 3

1
'I

I ! ft
}t SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 

1 CENTRO ORIENTEE.S.E-NI. 900959051
}

i

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad 
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente 
novedad a traves de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co. para continuar con la cobertura.

I

a$
6

Para validar la informacidn emitida en este certificado, visite nuestra pcigina web y seleccione la opcion 
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (vcilido por un mes): 202401021144895.

5s
'2

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 6 dias del mes de noviembre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES 
POSITIVA COMPANfA DE SEGUROS S.A.:•

!
•i•-<

Positlvo CompafKa de Seguros S.A.
Nit; 860.01U&3-6 Unco gratuita nacionai; 01-8000-111-170 Telefono: (601) 330-7000
Defensor del Corvsumidor Financiora: Ana Marfa Gitaldo Rincdn • defeosordelctiente^posftiva.gov.co
Carrera UA No 9S - 55 Ofioina 206 8ogot6. teteteno; (601) 610 8164

LA ASEGURADORA
DETODDS LOS 
COLOMBIANOS

VTWw.positiva.gov.coOPo$itiva Compaffia de Seguros 0@PositivaCol ©PositivaCoi ©PositivaSeguios

http://www.positivaenlinea


(TColfondos
^ dsl grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Senor(a) HAELY MENDOZA BENITEZ identificado(a) con C.C No. 1.076.324.849, se 
encuentra afiiiado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 06 de noviembre del 2024.

El presente certificado es emitido como un archive PDF y contiene una firma digitalizada valida para 
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a traves de nuestro portal transaccional 
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comunfquese con nuestro Contact Center a traves de las 
siguientes Imeas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88, 
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800 
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia 
Gerente Cuentas y Recaudo 
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias

http://www.colfondos.com.co
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