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Tfl SUBRED INTECRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 

APOYO - CESTiON DE CONTRATAC16N 
EORMATO INFORM E DE EJECUC16N DE ACT1VIDADES DEL CONTRATO DE 

PRESTAClftN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

JESSICA VALDES MENDEZ

NOmERO DE DOCUMENT© DE IDENTIDAD: 1.070.606.383

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

OBJETO DEL CONTRATO:

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

PLAZO1NICIAL
2.214.238 VEITIS1ETE (27) DIASVALOR IN1CIAL DEL CONTRATO S DEL

CONTRATO

VALOR DE HONORAKIOS PERlODO 
A CERTIF1CAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO AD1CIONES:

$1,163,277S 8.097.478

| N° CDP:| N* CRP:N°DE INFORME: 1 9795 55

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES VEINT1TRES (23) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL FJFX:UCl6N DE ACTIMDADES: SA2 SEDE ADMfNISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

S° DE MODIFTCACIONES DEL 
CONTRATO:

T1PO DE 
MODinCACl6N

ADIC16NES PRORROGAS

CRP DE LA 
ADICI6N:

nr.MN>
FROdROCADO:CDP DE LA AD1CI6N:VALOR ADICIONADO

CRP DE LA 
ADICI6N:

nr.MfO
PRORRMaMV:CDP DE LA AD1CI6N:VALOR ADICIONADO

CRP DE LA 
ADICI6N:

nrMRO
PRORROOADO:CDP DE LA AD1CI6N:VALOR ADICIONADO

111. POLIZAS

£PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? I XNOSI
N® DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO 

(Dchcn scr cohcrcntcs con las ohligacloncs cspccificat del contrato rc«lizadas durante cl met)ITEM

ASISTF.NC1A A REUNION DE EQU1PO SAU3N COMUNAL SAN JOSE SUR
1

IDENTIFICAR FAMIUAS EN CASA POR MEDIO DE MAPAS ENVIADOS POR CEOGRAFOS
2

DARU; Ri-SPUESTA A LOS CASOS ENVIADOS POR RUTKO SALUD MENTAL SJVIM CR6NICOS Y GESTANTES
3

DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES 1DENTIFICADAS ENVJANDO A PLAN DE CUIDADO FAMILIAR O ACTIVACI6N DE RUTA AA EAPB CORRESPONDIENTE
4

ACTUAUZAR CRONOGRAMA DIA A DIA DHL MBS ACTUAL
5

ENTREGA DE CUENTAS DE COBRO DEL MES PRESENTE
6

SOUC1TAR CrFAS MEDICA EN TIEMPO REAL PARA FAMIUAS T1PO 4
7

SUBIR INFORMACION AL APUCATIVO CORRESPONDIENTE CON CAUDAD
8

VERIFICACION DE AJUSTES EN APUCATIVO DE MES ANTERIOR
9

REALIZA ACTIVAClGN DE RUTA A LA EAPB ENV1AR A PLAN DE CUIDADO FAMIUAR O SOLICITAR CITAS EN TIEMPO REALSI ES NECESARIO
10

V. 1NFORMAC16N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: |l SIMPLENo. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PACOCONCEPT© DEL PAGO ENT1DAD
COMPENSARSALUD:

PENS16N: PORVENIR
SURARIESCOS LABORALES:

OTRO
STOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. « Ouc dcsarrolld las actividadcs descritas cn d informc anexo. dentro del periodo dc cobro.
2. - Que rcalici d pago dc la Seguridad Social dondc el ibc sc calculo sobre d 40% dc los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso d IBC sea menor a I SMMLV ( dc 
scr cl primer pago adjunto ccrtificacioncs dc afiliacion a cps, arl. pension, rut)
3- Que adjunto evtdencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta corrcspondicnte al mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo los impueslos a que cstoy obligndo a pagar, per ocasi6n al sdlalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc rcquicra como una dc las obligacioncs del contrato)

Anexar evidencias fotogrtficas y/o documentalcs que soporten las actividadcs rcalizadas cn d periodo corrcspondicnte

"tP-ff IQQ
jfe*ICA VALDES MENDEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 1.070.606.383
CEL: 3107639426_______________
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C6D1CO: AP-1A-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAC16N

SjSwtejuiiiSSwteftM FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERV1C10S
Y DE APOYO A LA GESTlbN0 (Kira Ofeit tit

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAM1ENTO: 28/2/202S

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

CORREO ELECTRONICO: TELfiFONO:jessicavalesmendez976@gmail.com 3107839426
DIRECCION DOM1CI1JO: BOGOTACL70A57B49 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la dcclaraci6n dc renta del ano gravable 2024.

NO tomar6 costos y dcduccioncs (X)
SI lomar6 costos y deduccioncs ( )

La prescnte certtficacidn sc expidc para cfcctos deja rctcnci6n en la flicnte a lltulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del dccrclo unico 1625 
de 2016, modificados por los artfculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacibn de la renta exenta del 25% sobre operacioncs que dene que vercon el tratamiento tributario de los 
pagos laborales.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuycntes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributaci6n Sl() NO (X)

BANCOLOMBIABANCO AL CUAL CONS1GNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(A PLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DKSPLBGABLK)

TIPO DE CUENTA: N° CUENTA:AHORROS 65900000733

nCjMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N® DEL CONTRATO: PS 4249 2025 N° CDP: 55 N°CRP: 9795
VEITISIETE (27) DIAS

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

5 8.097.478

PERIODO OBJETO DE COBRO: 17/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE At 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)

$ 1.163.277

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

leififcv
NOMBRE: JESSICA VALDES M ENDEZ
CC 1.070.606.383

3107839426CEL

mailto:jessicavalesmendez976@gmail.com
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J, SUBRED INTECRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAC16N

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

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

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

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.070.606.383
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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 BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4249 2025 FECHA 1NICIO CONTRATO 17/01/2025No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.214.238
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLU1DO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR;$ 8.097.478 $ 1.163.277

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N® DE INFORME: I 9795 55

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES VEINTITRES (23) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURJDAD SOCIAL: SIMPLEOPERADOR:

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

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

N° DE MODIFICAClON: T1PO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA)?
VALOR ADICIONADQ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADQ CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADQ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

111. POLIZAS (SI APLICA)
;,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATOT TSI XNO

N® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VER1FICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OVE OUE HA CVMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MBS O PERlODO LABORADO Y SE APRVEBA PARA El PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIM1ENTO DE REQUIS1TOSITEM SI NO
^,EI contrato sc cncucntra dcbidamcntc legalizado?1 X

i,EI contratlsta autorizo quc los impucstos quc dcbc cancclar para la lcgalizaci6n del mcncionado contrato 1c scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucidn de actividades?2 X

i.Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser veriflcados en el
informc ancxo y cn cl SECOP? 3 X

^.Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

adjunto cvidcncia del carguc cn cl aplicativo sccop de la cuenta correspondicntc al mes objeto dc cobro?5 X

Tcniendo cn cuenta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERT1FICO cl cumplimiento dc las obligaciones pactadas con el contratista, para cl pago correspondicntc al

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LpRENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

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

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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rPAGOSIMPLE I fAUTOUQUIDACION 

CONSOL1DADA

Feoha creacibn reporte: 2025-02-14,1028:46 A. M. Tipo Planilla:

Periodo Cotizacibn:

I: PLAMLLAINDOPENDIEOTES Numero Planilla: 1069845939

Pariodo Serviclo: onoro da 2025enero de 2025 Referenda pago 8810776159

C JPAGADA 14/02/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOSDEL APORTANTE

Razon Sotial JESSICA VALDES MENDEZ
Document! CC1070606383 Dlreccidn CL 70A #57 B - 49
Tipo de Enpresa INDEPENDIENTE Telefono 3107839426
Tipo Perscia NATURAL 0NICOForma Presentaoibn
Ciudad BOGOTA D C. Departamento BOGOTA D.C.
Represenfante Legal Identificacidn
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

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

sEHiimg&s&imij jj]Identifieacttn Tipo
CotizantQ Subopo

Ccizant*
Apcrte

MWsterio
BC

Ptrettn
Aportfi

P0fttl6n
IBC

6a(u4
Aporte
Satud

ApoSdos y Nombrw IBC Aporte
fitosgtu

IBC
C;

Aporte
S«n»

AdminteV odors orte Aporte
ICBF

AdmhfetrRdOfB Tartta AdmMstmdor* ESAP TotalCojB

CC 1070MG383 CSSCA VALDES MENOEZ 59 S1,<235000 0 30 30 30 0 (238301) PORVENIR J1.42350C lEPSOOC) COMPENSAR EPS*227500 S1.423.S00 *176.030 2.436 (34.703 (NfrPCC) NINOIMA CCF SO so SO so SO *440.500SO

III. TOTALES

ESKSK2! 5Sa«
ABP MORA

SIN
DE

total

INTERESES 
OE MORA

IBC Pefclbn Aportae
ESAP

Aportea
MinEducaclin

IBC Salud IBC RtesgoE IBC Cajas Aportes Pcr«)6n Aportes Sclud Aportee Pies 905 Aportes Cejas Aportes Sena Aportes ICBP TOTAL FINAL

$1423^00 Jl.423.500 Sl.423.500 SO S227.800 $176,000 S34.700 SO SO SO SO SO $( S( S440.SOC SC S440.50(

FSffITfSTBS
Llneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogold 4446634- Cali: 554 0515 • Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquila: 361 88 50 - Resto del Pals: 018000 971 971 - |MSs qua F4cil, SIMPLEI

Antes de imprimir. asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medk) ambiente estd en nuestras manos.
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