PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APIAFT-077
[T frin PO APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e e b FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE 1LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE ES.E ¥V

JESSICA VALDES MENDEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ 1.070.606.383
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4249 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 17/01/2025
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | s 2214238 DEL DOS (2) MESES VEINTITRES (23) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 8.097.478 |  CERTIFICAR: $ 1163277
N° DE INFORME: 2 [ Necre: 10664 | Necop: 55
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLODO PRORROGAS DOS (2) MESES VEINTITRES (23) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL T1P0 DE
CONTRATO: MOBIFICACION ADICIONES PRORROGAS
VALOR ADICIONADO ICDP DE LA ADICION: i';';g]%:? rRoROGADD:
1il. POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I ST I NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

bbb {Deben ser coherentes con las obli especificas del contrato r durante e} mes)

Virad

ASISTENCIA A REUNION DE EQUIPO SALON COMUNAL SAN JOSE SUR

IDENTIFICAR FAMILIAS EN CASA POR MEDIO DE MAPAS ENVIADOS POR GEOGRAFOS

3 |DARLE RESPUESTA A LOS CASOS ENVIADOS POR RUTEQ SALUD MENTAL SIVIM CRONICOS Y GESTANTES

4 {DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS ENVIANDO A PLAN DE CUIDADO FAMILIAR O ACTIVACION DE RUTA AA EAPB CORRESPONDIENTE

§ |ACTUALIZAR CRONOGRAMA DIA A DIA DEL MES ACTUAL

6 |ENTREGA DE CUENTAS DE COBRO DEL MES PRESENTE

7 |SOLICITAR CITAS MEDICA EN TIEMPO REAL PARA FAMILIAS TIPO 4

8 }SUBIR INFORMACION AL APLICATIVO CORRESPONDIENTE CON CALIDAD

9 |VERIFICACION DE AJUSTES EN APLICATIVO DE MES ANTERIOR

. +
10 |REALIZA ACTIVACION DE RUTA A LA EAPB ENVIAR A PLAN DE CUIDADO FAMILIAR O SOLICITAR CITAS EN TIEMPO REAL SI ES NECESARIO

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1069845939 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 14/02/2025 s 178.000

PENSION: PORVENIR 14/02/2025 B 227.800

RIESGOS LABORALES: SURA 14/02/2025 $ 34.700

OTRO N/A 0/01/1900 S -
TOTAL PAGADO s 440.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢t informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago det cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a §
SMMLYV ( de scr cl primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl. pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢} aplicativo secop de 1a cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

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

VII. ANEXOS
{Cuando se requicra cormno una de fas obligaciones del contrato)

ylo d les que sop las actividad lizadas cn ¢} periodo cor

JESSICA VALDES MENDEZ

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 1.070.606.383
CEL: 3107839426




',ﬂ' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
'. st ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION : ) VERSION: 6
WA sieleh k388 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
. Centro Ofinte ES.E. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
: : ) 1.070.606.383
NOMBRES Y APELLIDOS: JESSICA VALDES MENDEZ ce 3
. RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: jessicavalesmendez976@gmail.com ) TELEFONO: 3107839426
DIRECCION DOMICILIO: CL 70A 57B 49 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomar¢ costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto {dnico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 dc diciembre 22 de 2023  la aplicacién de la renta cxenta del 25% sobre opcraciones que tiene que ver con cl tratamicnto
tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por Si( NO (X
parte de los contribuyentcs si optaron por ¢l impucsto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion ) X3
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 65900000733
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL. CONTRATO: PS 4249 2025 N° CDP: S5 N°CRP: 10664
DOS (2) MESES VEINTITRES (23) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 17/01/2025 FECHA DE TERMINACION 9/04/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
$ 8.097.478
PERIODO OBJETO DE COBRO: 1/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $1.163.277
PERIODO OBJETO DE COBRO -
EN UN MILLON CIENTQ SESENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

MBRE:
CC
CEL

';&be&S\ca \b\\ées

JESSICA VALDES MENDEZ
1.070.606.383
3107839426



mailto:Iesmendez976@gmail.com

A it SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APIA-FT-078
! | . pros— APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Bt ™ FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA JESSICA VALDES MENDEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.070.606.383
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: 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 CONVENIO MAS BIENESTAR
E‘())I\TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4249 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1700112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2214238
[VALOR TOTAL DEL
'VALOR DE HONORARIOS
[CONTRATO INCLUIDO $ 8.097.478 | L fODO A CERTIFICAR: $ 1.163.277
JADICIONES:
o o . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 2 INICIAL: 10664 DEL CONTRATO 55
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES VEINTITRES (23) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069845939 (OPERADOR: SIMPLE
PROCFESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: : LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COPIGO 009 GRADO 05§
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: | [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | [
VALOR ADICIONADO | [CDP DE LA | JRPDE LA | { TIEMPO |
T1I. POLIZAS (STAPLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? { Sl 1 NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
{FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 (El contrato se a debid legalizado? X

2 ¢El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean x
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de cjecucion de actividades?

3 ¢Que cl contratista present6 satisfactori tas obligacioncs cc Ics, los cuales pueden ser verificados en ¢l x
informe anexo y en el SECOP?

4 {Quc ¢l contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportcs al sistema de scguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo S0 de la Ley 789 de 2002?

5 iQue adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo sccop de la cucnia correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO et cumplimicnto de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago correspondicnte al

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 005 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

AT

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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* - PAGOSIMPLE | arouauosoion , - '
. o - _ CONSOLIDADA _ ,
{:n'_vn] ©1 Fecha creacion reporte:  2025-02-14, 10:28:46 A.M.  Tipo Planilla: 1: PLAMLLA INDEPENDIENTES Nimero Planilla: 1069845939
Petiodo Cotizacion: enero de 2025 Periodo Servicio: enaro de 2025 Referencia pago 8810778159
U ~ PAGADA 14/02/2025 EN HORARIO EXTENDIDO )
I. DATOSDEL APORTANTE
Razén Sofial JESSICA VALDES MENDEZ
Documenty CC1070606383 Direccién CL70A #57 B - 49
Tipo de Enpresa INDEPENDIENTE Teléfono 3107839426
Tipo Perstna NATURAL Forma Presentacibn  |UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representinte Legal ldentificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
i B lusfwlo o fn fx w! afi-ln B ] e e ] Arore
e (o 2 SRR T o [, [ | e | [ | o |l e | 2 ] | | | e ] e
CC 1070006383 [£SSICA VALDES MENDEZ 59 0 03¢ <! In (230001} PORVENIR $1.423.500 227, ) COMPENSAR EPS $1.472500]  $178.000] EAI5 $1.423.500 $34.T00[{NIN-CC) NINGINA GCF $0 0| 30] 80| 6| $0| $440.500;
lIl. TOTALES
18C Poition 18C Sabd 18C Ricsgos 1BCCajas | Aportos Poreibn | Apottos Suksd | Aporectiesges | AportesCalas | AportosSens |  Aportesicar Aoanes i e g s 520 & Favor) Incapacidados 3?%%%%’2 lbig%iis TOTAL FINAL
$1423.500; $1.423.500] $1.423.500 80) $227.800| $178.000 $34.700, $0 $9) 40| $0 $0] $G $9 $440.500 59 $440.500

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoth 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 68 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pareita: 340 25 82 - Barranquita: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 871 971 - Mas que Facil, SIMPLE

Antes de imprimir, asegirese que Gea realments necesaria. Proteger el medio ambiente esta en nussiras manos.
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R‘EC!BQ DE PAGO
| Fachp da‘ pago: 1310212025
I Comerclo: 2pp4s =

RECAUDO DE FACTURAS
TRAN SACCION EXITOSA
Convenio: QLANELLAAS!STIDA SIMPLE
Cddigo convenie; 1135 S
Refarancia da pago: 8810778150
Valor: $440.500.0
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