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a SUBRKI) INTBGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 
FORM ATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 

PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTI6N

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

IMI

ff (fntradrinuui

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SAI.UD CENTRO ORIENTE E.S.E V

JESSICA VALDES MENDEZ
NOMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: 1.070.606.383

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL 
DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 
CONVENIO MAS B1ENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 4249 2025 FECHA INICIO CONTRATO 17/01/2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROPESIONALES No.

PLAZOINIC1AL 
DEL

CONTRATO
DOS (2) MESES VEINT1TRES (23) DIAS2.214.238VALOR INIC1AL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 1.163.2778.097.478S

| N° CDP:10664 55N° DE INFORME: 2 N* CRP:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

DOS (2) MESES VEINT1TRES (23) DIAS

UN1DAD FUNCIONAL EJECUCl6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OI3RERO

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

II. MOD1F1CACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIKICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE
modificaciOn adici6nes PRORROCAS

CRP DE LA 
ADICI6N:

■nr.'iro
FROBROCAIKJ:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO

III. POLIZAS

IIjPACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N°DEP6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

EECHA DE APROBACIljN:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLF.CIDAS EN EL CONTRATO 

(Deben ser coberentes con la» obllgaciones cspeclflcas del contrato reallzadas durante el mes)ITEM

AS1STF.NC1A A REUNION DK HQUIPO SALON COMUN'AL SAN JOSH SUR
IDliNTIFICAR FAMIUAS EN CASA POR MEDIO DE MAPAS ENVIADOS POR GEOGRAFOS

2

DARLE RESPUESTA A LOS CASOS ENVIADOS POR RUTEO SALUD MENTAL SJV1M CR6n1COS Y GESTANTES3

DAR RESPUESTA A LAS NECES1DADES 1DENT1F1CADAS KNVIANDO A PLAN DE CUIDAIX) FAMILIAR O ACTIVACI6n DE RUTA AA EAPB CORRESPOND!ENTE4

ACTUAUZAR CRONOGRAMA DlA A DlA DEL MES ACTUAL5

ENTREGA DC CUENTAS DE COBRO DEL MES PRESENTE6

SOLIC1TAR CITAS MEDICA EN TIEMPO REAL PARA FAMIUAS TIPO 47

SUBIR INFORMACION AL APL1CATIVO CORRESPOND1ENTE CON CALI DAD8

VERIFICACION DE AJUSTES EN APLJCAT1VO DE MES ANTERJOR9

10 REALIZA ACTI VAClbN DE RUTA A I .A EAPB ENVIAR A PLAN DE CUTDADO FAMILIAR O SOUCITAR CITAS EN TIEMPO REAL SI ES NECESARIO

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: |I SIMPLE1069845939No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DEPACOENT1DADCONCEPT© DEL PAGO
14/02/2025 $ 178.000COMPENSARSALUD:
14/02/2025 SPENSION: 227.800PORVENIR

$14/02/2025 34.700SURARIESCOS LARORALES:
$0/01/1900N/AOTRO

440.500STOTAL PAGADO
VI. DECLARACJONES DEL CONTRATISTA

IQuc desarrol)6 las actividadcs dcscritas cn c! informc ancxo, dcnrro del periodo dc cobro.
2.- Que realici el pago dc la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancclados del mes anterior pago del cua! anexo copia simple, sin quc cn ningun caso el IBC sea menor a I 
SMMLV (dc scr cl primer pago adjunto certificacioncs dc afiliacion a cps. arl. pension, rut)
3- Quc adjunto cvidencia del cargue en cl aplicativo sccop dc la cucnta correspond iente al mes objeto dc cobro.
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasi6n al senalado comrato.  

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

Ancxar cvidcncias fotogrfficas y/o documcntalcs quc soporten las actividadcs realizadas cn cl periodo correspondiente

TksSvroi
JESSICA VALDES MENDEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL C0NTRATISTA
CC: 1.070.606.383
CEL: 3107839426______________



V*- '

C6DIC0: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 20244)9-16

SUBREDINTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N-0,

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESXl^N9 (nwOifcnuLSi

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DEDILICENCIAMIENTO: 28/2/2025

1.070.606.383CC:
JESSICA VALDES MENDEZNOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):

TELfiFONO: 3107839426CORREO ELECTRDNICO: jessicava Iesmendez976@gmail.com
BOGOTACIUDAD:DJREXCI6N DOMICILIO: CL70A57B49

Manifesto bajo la gravedad del juramcnto que, en la declaracidn de rcnta del aAo gravable 2024.

(X)NO tomard cosios y dcducciones
( )SI tomarfe costos y deducciones

La prcsente certificaci6n se expide para efectos de la retenci6n en la fueme a tltulo del impuesto sobre la renta. de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unico 
1625 dc 2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 dc dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacidn dc la renta exenta del 25% sobre opcracioncs que ticne que ver con cl tratamiento 
tributario dc los pages laborales.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informarpor 
parte dc los contribuycntes si optaron por cl impuesto unificado bajo el Rdgimcn Simple de Tributaci6n

NO (X)SI()

BANCOLOMBIABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LTSTA 

PESPLECABLE)

65900000733AHORROS N® CUENTA:TIPO DE CUENTA:

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tJLTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLU1DAS
PRORROGAS:

10664N'CRP:N® CDP: SSPS 4249 2025N® DEL CONTRATO:
DOS (2) MESES VEINTITRES (23) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO:
9/04/202517/01/2025FECHA DE IN1CIO CONTRATO

8.097.478$
1/02/2025 AL 28/02/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAk
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 1.163.277

UN M1LLON CIENTO SESENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE
EN

'fe&vox v\x\^eS
SJ)MBRE: JESS1CAVALDES MENDEZ

1.070.606.383
3107839426

CC
CEL

mailto:Iesmendez976@gmail.com
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,0. CbDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTECRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

IB

CELEBRA0O ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

JESSICA VALDES MENDEZNOMBRE DEL CONTRATISTA

NtJMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.070.606.383
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

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 ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENJO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA 1NICIO CONTRATOPS 4249 2025 17/01/2025
No.

2.214.238SVALOR INiCIAL DEL CONTRATO
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AniriONF.S;

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CF.RTinCAR:s 8.097.478 $ 1.163.277

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N’ CRP 
INICIAL:N° PAGO / N° DE INFORME: 2 10664 55

PLAZO DEL CONTRATO 
JNCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES VEINTITRES (23) DIAS

SIMPLEN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURTDAD SOCIAL: 1069845939 OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N 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 TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICAClbN (APIClON - PRORROGA):N° DE MODIFICACION:'
IRPDELA TCDP DE LA T TIEMPOVALOR AD1CIONADO

HI. POLIZAS (SI APLICA)
I;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI

N° DE PQLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURAPORA:
ACTO ADMIN1STRATTVO DE APRQBAClON:FECHA DE LA PQLIZA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFJCA OUE OVE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

NOSICUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM
/.El contrato se encuentra debidamente legalizado? XI

/.El contratista autoriz6 que los impucstos que debe cancelar para la legalization del mencionado contrato 1c scan 
dcscontados del valor a cancclar como consta en la declaraciOn del infonne dc cjccucion dc actividades?

X2

/.Que el contratista present6 satisfactoriamcntc las obligacioncs contractualcs, los cualcs pueden scr vcrificados en cl
infonne anexo y en el SECOP?
/.Quc cl contratista da cumplimicnto a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema dc seguridad social y dc 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

X3

X4

/Que adjunto cvidencia del cargue cn cl aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondiente al mes objeto dc cobro? X5

Teniendo cn cucnta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERT1FICO cl cumplimicnto dc las obligacioncs pactadas con cl contratista, para cl pago corrcspondiente al

periodo del 1/02/2025 AL 28/02/2025

NOMBRE Y FIRM A DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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"ir PAGOSIMPLE I AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Feoha creacibn reports: 2025-02-14,10:28:46 A. M. Tipo Planilla:

Periodo Cotizacibn:

I: PLAMLLAINDEPENDIENTES Numero Planilla: 1089845939
Periodo Seivicio: enora de 2025eneio de 2025 Referenda pago 8810778159

PAGADA 14/02/2025 EN HORARIO EXTENDIDO J
I. DATOSDEL aportante

Razbn Sorial JESSICA VALDES MENDEZ
Documents CC1070606383 Direccibn CL 70A #57 6-49
Tipo de Enpresa INDEPENDIENTE Telbtono 3107839426
Tipo Persoia NATURAL CiNICOForma Presentacibn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Represenfanle Legal Identificacibn
Total Afiliedos 1 ARP ARL SURA

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

sEismissssimtlfj}roo
Ccttzanta

IdonUncacldn Suwjjo
CoSTETlt*

CC
Ptiwion

ApaSdos y Nombms Aporte
PtntWn

Ajorte
MWstorio

«BC Aporte
Salud

BC Apcrte
Rtosgoa

IBC AporteAdn)in%Oador« Aporte
Sena

Aporte
ICBF

AdmlnktiBdoni Tarlfa Adminblradora ESAP TotalRioBgot Cefa Caja

CC 107000G383 £SSICA VALDES MENDEZ 59 0 Si. <23 SCO0 30 30 30 0 (23tOCn POITVENfR $1.423500 (227500 (EPS00S) COWPEfJSAR EPS si.4za.soo Si 76.000 E.436 (34.700 (Nt+CC) NINQUNA CCP so (D so (0 (0 (0 (440500

III. TOFALES

:incapacUades.icor 
nas.8aUos a Favor)

SUBTOTAL
1NTERESES

MORA

SIN
DE

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

IBC Pefcipft IBC Salud (BC Riesgoe Aporte*
Min EduejtcKn

IBC Cajas tncapacktodwAportes Pereibn Aportos Sntud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportos Sena Aportes ICBF TOTAL FINALESAI ARP

S1423S00 $1,423,500 $1.423.500 SO $227,800 $176,000 $34,700 $0 $0 SO $0 $0 SC SC $440.50C SC $440.SOC

Lmeas de Servlcio FonoSIMPLE: Bogotb 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranguila: 361 88 50 - Resto del Pals: 018000 971 971 • |M4s que FdcP, SIMPLEI

Antes do fmprimtr, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente est£ en nuestfas mg nos.
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