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1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECCCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GESTlftN

C6DICO: AP-1A-FT-077 
VERSI61N: 2 
FECHA: 2024-09-16

IIB

CELKBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V

JESSICA VALDES MENDEZ

NUMKRO DE DOCUMENT© DE IDENTIDAD 1.070.606.383:
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1RECCION 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:

PS 4249 2025 FECHA INICJO CONTRATO J7/01/202SCONTRATO DE PRESTACJON DE SERVICIOS PROFESI ON ALES No.

PLAZO1NJCIAI.
VEITISIETE (27) DIAS2.214.238VALOR INICJAL DEL CONTRATO S DEL

CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERJODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
SNCLUIDO ADICIONES:

S 1.163.3648.097.478S

| Ne CDP: 551 N* CRP: 9795N° DE TNFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES VEINTITRES (23) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUOdN DE ACTIXTOADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODinCACIOVES CONTRACTUALES

N° DE MOniFICAClONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODinCACldN ADICI6NES PRORROGAS

CRP DE LA 
ADICibN:

nr.Mro
riTORROCADO:CDP DE LA ADICI6N:VALOR AD1CIONADO

CRP DE LA 
ADIC16N:

nFMTO
VRORROCADO:CDP DE LA AD1CI6N:VALOR ADICIONADO

CRP DE LA 
ADIC16N:

tiempo
PRORROOADO:CDP DE LA ADIC16N:VALOR ADICIONADO

111. POL1ZAS

^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XNO$1
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P^LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBL1CACJONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO (Dchcn scr cohcrcntcs con Its obligadoncs cspedficai del contrato rcilizadts dorantc cl meg)ITEM

ASISTF.NCIA A REUNION DE RQUIPO SAIjDN COMUNA1. SAN JOSE SUR
I

IDENTIHCAR FAMIUAS EN CASA POR MEDJO DE MAPAS ENVJADOS POR GEOORAFOS
2

DARLE RESPUESTA A LOS CASOS EN VI ADOS POR RUTEO SALUD MENTAL SI VIM CR^NICOS YGEST ANTES
3

DAR RESPUESTA A LAS NECES1DADES IDENT1FICADAS ENVIANDO A PLAN DE CUIDADO FAMILIAR O ACTJVACiDN DE RUTA AA EAPB CORRESPON'DIENTE
4

ACTUALIZAR CRONOGRAMA DIA A D1A DEL MES ACTUAL
S

ENTREGA DE CUENTAS DE COBRO DEI. MES PRESENTE
6

SOUCITAR CITAS MEDICA EN TJEMPO REAL PARA FAMIUAS TIPO 4
7

SUBIR INFORM ACJON AL APLICATI VO CORRESPONDIENTE CON CAUDAD
8

VERIFICACION DE AJUSTES EN APLICATIVO DE MES ANTERIOR
9

REAUZA ACnVACltiN DE RUTA A LA EAPB ENVIAR A PUN DE CUIDADO FAMILIAR O SOUCITAR CITAS EN TIEMPO REAL SI ES NECESARIO
10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
OPERA DOR: I SIMPLEINo. DE PLANJLLA:

VA1X>R PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCERTO DEL PAGO
COMPENSARSALUD:

PENS16N: PORVENIR
SURAR1ESGOS LABORALES:

OTRO
STOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATTSTA

1. - Que dcsarrolld las actividadcs dcscritas cn cl inforrnc anexo. dentro del periodo dc cobro.
2. - Que realied el pago de la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancclados del mes anterior page del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso cl IBC sea mcnor a 1 SMMLV (dc 
scr el primer pago adjunto ccrtiftcacioncs dc afiliacion a cps, arl, pension, rut) '
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto dc cobro.
4.- Que auiorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasidn al seflalado contrato. 

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

Anexar cvidencias fotogr&ficas y/o docmnentalcs que soporten las actividadcs realizadas cn el periodo correspondiente

Jessica valdes mendez
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 1.070.606.383
CEL: 3107839426_____________



f.

>tf
J i

£ SUBRED 1NTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GEST16N

C6DICO: AP-IA-FT-014 
Y'ERSlbN: 6 
FECHA: 2024-O9-16

• CesaniOrtattLSl
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE D1LICENCIAMIENTO: 28/2/2025

CC: 1070606383NOMBRES Y APELLIDOS: JESSICA VALDES MENDEZ
RUT (Nil7):

CORREO ELECTR6NICO: jessicavalesmendez976@gmail.com TELEfONO: 3107839426
DIRECClON DOMICI1JO: CL 70A 57B 49 BOGOTACIUDAD:

Manlfiesto bajo la gravedad del juramcnto quc, en la declarackm de rcnta del afio gravabie 2024.

NO tomard costos y deduccioncs (X)
SI tomar£ costos y deduccioncs ()

La preseme ccrtificaci6n sc expide para cfcctos dc larctcncidn cn la fuentea titulo del impucsto sobre la rcnta, dc conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del dccrcto unico 1625 
de 2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaci6n de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributariode los 
pagos laboralcs.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCI6n 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributaci6n SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIRO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 65900000733

NtJMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (JLTIMA ADlClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:N° DEL CONTRATO: PS 4249 2025 N° CDP: 55 N°CRP: 9795

VEITIS1ETE (27) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 17/01/2025 9/04/2025

S 8.097.478
PERIODO OBJETO DE COBRO: 17/01/2025 AL 31/01/2025

VALORA PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NlfMEROS)

$ 1.163.364

UN MILLON CIENTO SESENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

Vlal/kr
SMBRE: JESSICA VALDES MENDEZ 

1.070.606.383 
3107839426CEL

mailto:jessicavalesmendez976@gmail.com


■G C6DICO: AP-1A-FT-078 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUB RED INTEC RADA DE SERV1C10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS V 
APOYO A EA CESTIONW CnwMtfi tit.

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

NOMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.070.606.383
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESAR.ROLLA.R ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE CESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS B1ENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATO 17/01/2025PS 4249 2025No.
2.214.238$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

Valor total del
CONTRATO INCLUTDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERfODO 
A CERTIFICAR: 1.163.3648.097.478$ S

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INICIAL: 551 9795N0 PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES VEINT1TRES (23) DIAS

SIMPLEN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClON DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

T1PO DE MODIFICAClON (ADIClON - PRpRROGA):N° DE MODIFICACION:
TIEMPOVALOR ADICIONADO RP DE LACDP DE LA
TIEMPOVALOR ADICIONADO RP DE LACDP DE LA
TIEMPOVALOR ADICIONADO RP DE LACDP DE LA

HI. POL1ZAS (SI APLICA)
X;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZA:
ACTO ADM1N1STRATIVO DE APROBACION:FECHA DE LA POL1ZA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASlGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

NOSiCUMPLIM1ENTO DE REQUISITOSITEM
4,EI contrato se cncucntra dcbidamentc legalizado? X1
^El contratista autorizo quc los impucstos que debc cancelar para la Icgalizaci6n del mcncionado contrato Ic scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe dc cjccucidn de actividades? X2

^Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados en el
informc ancxo y cn cl SECOP?_________________________________________ ______________________
£,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de scguridad social y de 
parafiscales, tal como cxige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

X3

X4

iQmc adjunto cvidcncia del cargue cn el aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondicntc al mcs objcto dc cobro? X5

Tenicndo cn cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma dc Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista, para cl pago corrcspondicntc al

periodo de) 17/01/2025 AL 31/01/2025

RE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:NOM
LORt!NZA BECERRA CAMARGOFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PACO: CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OS

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPEC1ALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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COco compensar j salud
CO eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSAClON FAMILIAR
COMPENSAR 

NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(!a) senor(a) JESSICA VALDES MENDEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania 1070606383, se 
encuentra Active en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante 
Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20240125 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 17dias del mes de Febrero de 
2.025

Observaciones:

Con destine a:
A quiEn CORRESPONDA

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

Cordialmente, 
COMPENSAR EPS.

Si
Elaboro: PORTAL CORPORATIVO 
27889149
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porvenir
solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JESSICA VALDES MENDEZ, identificado(a) con cedula de ciudadam'a 1.070.606.383, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 17 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

r
JMl

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:
Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi logran'a recibir el ingreso que 
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

yvwsi.SaeSwtod AW«<SiMcfesr3 M F€>!id€«.dri ftansMMtas ¥ C'Ziw-ttm* B A. - Nit. 5a..r.14'J 3 *’ -? F •
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arl | sura %
1

Medellin, 17 de febrero de 2025

CERTIFICADO DE AFILIAClbN - ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que JESSICA VALDES MENDEZ identificado(a) con C1070606383 se encuentra afiliado(a) a Riesgos Laborales y 
esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea 
real, visite www.arisura.com.co / validar certiftcados e ingrese el siguiente cddigo unico de generacion valido por un 
mes:C10706063832504836593

Ss
Atentamente,z

la
atS3S8
Zw

5°
| Direccion de Afiliaciones y Recaudos
5
Oa
5
M

5
Direccion IP 10.205.28.18

http://www.arisura.com.co
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Certificacion
Bancaria
Limes, 17 de febrero de 2025

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que JESSICA VALDE MENDE
identificado(a) con CC 1070606383, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura 
aaaa-mm-ddProducto No. Producto Estado Saldo

Cucnla Ahorros / A la mano 65900000733 2020-06-24 *****ACTIVO

*Importante: Esta constancia solo hacc referencia a los productos mencionados anteriormente.
*Si desea vcrificar la veracidad de esla informacion, pucde comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia a los siguientes numeros: Medellin - 
Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 Rcsto del pais: 01800 
09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espana(34) 900 995 717 - Estados Unidos(l) 1 866 379 97 14.

I

i

Catalina Corids Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

i

Bancolombiao

S

Bancolombia nunca solicicaUi sus dates personales o de sus productos bancarios mediante vmculos de correo electrbnico. En caso de recibir alguno, 
reporteto oe mmeoraco a correosospecnosot@oancotomDta.com.co

mailto:correosospecnosot@oancotomDta.com.co
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