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SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOVO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

JESSICA VALDES MENDEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.070.606.383

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 No.

PS 4249 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 17/01/2025
;| PLAZO INICIAL 1 VI "
VALOR I} 214,23 . DOS (2) ME B G
LOR INICIAL DEL CONTRATO H 220428 | NTRATO DOS (2) MESES VEINTITRES (23) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERfODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 8.097.478 | RTIFICAR: $2.460.264
N°® DE INFORME: 2 ] N* CRP: 10664 | N CDP: 55
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES VEINTITRES (23) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSI; OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES PRORROGAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i‘g;g,%;’? rRORROAADO:
111, POLIZAS
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl ] NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
1ITEM
(Deben ser cohercntes cou las obligaciones especificas del contrato realizadas duraate ¢l mes)
1
ASISTENCIA A REUNION DE EQUIPO_SALON COMUNAL SAN JOSE SUR
; |IDENTIFICAR FAMILIAS EN CASA POR MEDIO DE MAPAS ENVIADOS FOR GEOGRAFOS
3 |DARLE RESPUESTA A LOS CASOS ENVIADOS POR RUTEO 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
5 |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
0 [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 S 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 $ -
TOTAL PAGADO S 440,500

V1. DECLARACIONFES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l [BC sea menor a | SMMLV (de ser
cl primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que aulorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasién af sciialado contrato.

Anexar

VIL ANEXQS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones dei contrato)

y/o que soporten las actividades

en el periodo di

JESSICA VALDES MENDEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 1.070.606.383

CEL: 3107839426
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, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
B, APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Sincttarseleitue®™  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
T Goentst Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
2 1.070.606.38
NOMBRES Y APELLIDOS: JESSICA VALDES MENDEZ Ru,fng) 96283
N b .
CORREO ELECTRONICO: jessicavalesmende2976@gmail.com TELEFONO: 3107839426
DIRECCION DOMICILIO: CL 70A 57B 49 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo 12 gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deduccioncs (X)
SI tomaré costos y deduccioncs ()

La presente certificacién sc expide para cfectos de la retencién en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con cf numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto dnico 1625
de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y le aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con el tratamiento tributario de los
pagos laboralcs.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo €1 Régimen Simple de Tributacién StO NO (X)

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: 55 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:
s 8.097.478
PERIODO ORJETO DE COBRO: 1/02/2025 AL 28/02/2025
YALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $2.460.264

PERIODO OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

JESSICA VALDES MENDEZ
CC 1.070.606.383 .
CEL 3107839426



mailto:jessicavalesmendez976@gmail.com

- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT078
| | Jrtised O APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
R T FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 20240916

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

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN

OBJETO DEL CONTRATO: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
ﬁ,,ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4249 2025 FECHA INICIO CONTRATO R
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2214.238

[VALOR TOTAL DEL

CONTRATO INCLUIDO $ 8.097.478 :é‘:&';‘)gﬁ“c‘;’;‘;mg‘:ﬁ $ 2.460.264
IADICIONES: :

N° CRP N° CDP INICIAL
0 o ¥ : 2
N° PAGO / N° DE INFORME oL 10664 | o ONTRATS 55
PLAZO DEL CONTRATO
2) MESES VEINTITRES (2 1A

INCLUYENDO PRORROGAS POS (2) MESES VEINTITRES (23) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069845939 OPERADOR: SIMPLE

[PROCESO EN DONDE SE EYECUTARON 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

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

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACION: T [ __TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGAY:. ] I
VALOR ADICIONADO | |CDP DE LA I [RPDELA | ] TIEMPO |
Til. POLIZAS (81 APLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI [__~No X

'N" DE POLIZA: T NOMERE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA I ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ¢El contrato se a debid legalizado? X

3 ¢El contratista autoriz6 que los impuestos que debe lar para la legalizacién 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 satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, los cuales pucden ser venficados cn ¢l X
informe ancxo y cn ¢l SECOP?

4 Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social yde x
parafiscales, tal como cxige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027

s ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 1/02/2025 AL 28/02/2025 Al
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |LORENZA BECERRA CAMARGO
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO, |CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

-
J . /’ (/
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







compensar | salud
| eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) JESSICA VALDES MENDEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania 1070606383, se
encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacién segun informacién 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 17 dias del mes de Febrero de
2,025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracién de

multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.
Elaboro: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
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porven I

sOlo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
- PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIiT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JESSICA VALDES MENDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.070.606. 383 se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvemr

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Nt
2O

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

2







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

ARL [SUMAS

-7

Medellin, 17 de febrero de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION —- 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 informacién aqui contenida sea
real, visite www arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Gnico de generacién valido por un
mes:C10706063832504836593

Atentamente,

Za

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Direccion 1P 10.205.28.18


http://www.arlsura.com.co

-




FRYCADNRA SA Esillecticon Baecar,

VIGRLADG Mo sawaatl

Certificacion
Bancaria

Lunes, 17 de febrero de 2025

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. s¢ permite informar que JESSICA VALDE MENDE
identificado(a) con CC 1070606383, a 1a fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Faeacgg_ﬁne{_té'éa Estado

Cuenta Ahorros / A la mano 65900000733 2020-06-24 ACTIVO

*Impertante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*8i desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia a los siguientes niimeros: Medellin -
Local: (57-4) 510 90 00 - Bogoti - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 Resto del pais: 01800
09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

Catatina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitard sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reROITe0 (e NMERATO & COrrensospPecnosoEDaNCOIOMDIA.COM.CO






