Ky
ﬂ . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
. ik - APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
N FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
' et Ofepe ESE, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYQ A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.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 I 170172025
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2214238 DEL VEITISIETE (27) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s RBO9TATR L CERTIFICAR: $1.163.277
N DE INFORME: ! N* CRP: 9795 N° CDP: 55
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO iy " .
INCLOIDO 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 TIPO DE
CONTRATO: lﬁODlH ACION ADICIONES PRORROGAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: C/\':)';gf(‘;];,'\ FRORROEADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i'g;g%;"‘ rromROGADN:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i‘;‘;gﬁ,ﬁ" rRORROCADO:
1), POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] 3 ] NO X
N°DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
(TEn V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Dchen ser coherentes con iss obli especificas del contrato reatizadas durante ¢l mes)

N ASISTENCIA A REUNION DE EQUIPO SALON COMUNAL SAN JOSE SUR

2 IDENTIFICAR FAMILIAS EN CASA POR MEDIO DE MAPAS ENVIADOS POR GEOGRAFOS

5 |PARLERESTURSTA A LGS CASOS ENVIABOS POR RUTEO SALUD MENTAL SIVIM CRONICOS ¥ GESTANTES

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

o |ACTUALIZAR CRONOGRAMA DIA A DIA DEL MES ACTUAL

4 |ENTRIGA DECUENTAS DF, CORRO DEL MES PRESENTE

S [FOUICTTAR CITAS MEDICA EN TIEMPO REAL PARA FAMILIAS 7170 4

8 SUBIR INFORMACION AL APLICATIVO CORRESPONDIENTE CON CALIDAD

° 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 $1 ES NECESARIO

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PACO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR
PENSION: PORVENIR
RIESGOS LABORALES: SURA
OTRO
TOTAL PAGADO 5 -

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo. dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ef ibe sc calculo sobre ¢! 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor 2 1 SMMLV (de
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencin del cargue en cf aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

VII. ANEXOS
(Cuando sc requicra como una de las obligaciones del contrato)

I " 1 et lizad

Ancxar

ylo d que soporten las en ¢l perfodo

JESSICA VALDES MENDEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  1.070.606.383

CEL: 3107839426




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APJA-FT-014
uﬁmfazﬁe! APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
WW”"‘"‘*"‘“W FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
e O ESE__ Y DE APOYO A LA GESTION
""'—_ DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: JESSICA VALDES MENDEZ Rm?gm 1070606383
CORREO ELECTRONICO: Jessicavalesmendez976@gmail.com TELEFONO: 3107839426
DIRECCION DOMICILIO: CL 70A 57B 49 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en l2 declaracién de renta del aiio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones (X)

S1 tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de Ja retencién en la fuente a (ftulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 det articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decreto tinico 1625
de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los
pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte $1( NO (X
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion ) Xy
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 NeCDP: 55 N°CRP: 9795
VEITISIETE (27) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 17/01/2025 |[FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/04/2025 INCLUDO ADICIONES :
S 8.097.478
PERIODO OBJETO DE COBRO: 17/01/202S AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $1.163.277
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON CIENTO SESENTA Y TRES M!L DOSCIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

NOMJRE: JESEICA VAED%S KN-IENDEZ .

CC 1.070.606.383
CEL 3107839426



mailto:jessicavalesmendez976@gmail.com
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

N PS 4249 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1700112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2214238
[VALORTOTALDEL
CONTRATO INCLUIDO $ 809748 [ e D RARIOS PERIODO | ¢ 1163277
N°CRP N° CDP INICIAL
°© ° H 1
N° PAGO / N° DE INFORME o o195 | oo S0P eIAL 55
PLAZO DEL CONTRATO
N CLUYENDG PROBROGAS DOS (2) MESES VEINTITRES (23) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR: SIMPLE

IPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

IUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1L

MODIFICACIONES CONTRACTUALES

JN° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA):

VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

111, POLIZAS (S1 APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI | NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

|FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES

ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 ¢(El contrato sc cncucntra debid legalizado? X
(El contratista autoriz6 que los impucstos que debe cancelar para la legatizacién del mencionado contrato Ic scan
2 2 P | I ) L - X
C los del valor a como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, fos cuales pueden ser verificados en ¢l X
informe ancxo y en cl SECOP?
4 :Que el contratista da plimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 ¢Que adjunto cvidencia del cargue cn ¢l aplicativo sccop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la ctausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimi

to dc las obli

P &

periodo del 17/01/2025 AL 31/01/2025

ioncs pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondicnte al

N@MBRE Y FIRMA DEL SURERVISOR:

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

LORENZA BECERRA CAMARGO
[CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

2.7V

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADQ, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE | auroucumacion | S . .
I - _ E B . CONSOLIDADA 7 ) o L
Hm p e ) Fecha creacion reporte:  2025-02-14, 10:28:46 A.M.  Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES NUmero Planilla: 1069845939
Periodo Cotizacion: enero de 2025 Periodo Servicio: enero de 2025 Referencia pago 8810778159
\.\ PAGADA 14/02/2025 EN HORARIO EXTENDIDO )
|. DATOSDEL APORTANTE
Razén Sofial JESSICA VALDES MENDEZ
Documenty CC1070606383 Direccién CL 70A #57 B - 49
Tipo de Enpresa INDEPENDIENTE Teléfono 3107839426
Tipo Perstna NATURAL Forma Presentacion  {UNICO
Ciudad BOGOQOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representinte Legal Identificacion
Totat Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
ooasy Sl e SRR R e | o [ | e | 2 [ ] e [ | e [ [ [ [ [ e [
CC 107000638) [ ESSICA VALDES MEMNDEZ 59 0 l_ Iﬂ (220001) PORVENIR $1.423.500 §227 BOG| (EPS006) COMPENSAR EPS $1.423.500]  §178.000 2438 $1.423.500 £34.763 {NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0| $0) 30 10| #0] $440.500
lIl. TOTALES
18C Poision 186 Sand 1BC Riesgos BCCajas | Aportes Perwion | Aportes Saiud | Aportec®iesgos | ApontesColes | AportesSena | Aportesichr Aoortas M et [Pl s2idos o Favor  "eapaCiadee %r%%%ﬁc%g nigigs;is TOTAL FINAL
$1423.500 $1.423.500| $1.423.500 $0/ $227.8001 $178.000; $34.700 so| - $0; $0] $0] $0| sd $q $440.50¢ [ $440.500)

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegd que sea te necesaric. Proteger el madio ambiente esta en nuastras manos.
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RECAUDO DE FACTURAS

TRAN SACCION EXITOsA

FLANILLA ASISTIOA SiveLE
Cudigo convenie; 113 . "

Reforencia de pago: 881077¢15¢
Valor: $440.500.0
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