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L, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-EA-FT-077
| i , APOYO — GESTION DE CONTRATACION ' VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Con e 51 . PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE, SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
JESSICA VALDES MENDEZ - oot T
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ 1.070.606.383
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRALDEL  --
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR . o
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4249 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 1ioiz02s . |,
- . PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO v $2.214.238 _ [ruano . DOS (2) MESES VEINTITRES (23) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . - .- - VALOR DE HONORARIOS PERIODO A -
lincLumo ApicIONES: $8.097.478 CERTIFICAR: $1.310.358
N° DE INFORME: 2 l N CRP: 9795 N° CDP: 55
_ . 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 GRADOO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE

CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES ! |  PRORROGAS !

VALOR ADICIONADO s 5.883.240 |COP DE LA ADICION: 358 |oaoeix ProRRoCADS:  lDias o v &)
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: oo, " |raoreocano:

TII. FOLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 I NO X
N° D POTAZA; T 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

iTEM {Deben ser coherentes con las sctividades especificas realizadas durante ¢l mes)

1 JASISTENCIA A REUNION DE EQUIPO, CONVOCADA POR LADERES OPERATIVOS

2 {IDENTIFICAR FAMILIAS EN CASA POR MEDIO DE MAPAS ENVIADOS POR ‘GEDGRAFOS . . '

3 |DARLERESPUESTA A LOS CASOS ENVIADOS POR RUTEO SALUD MENTAL SIVIM CRONICOS Y GESTANTES . 4 ' L ¢

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 . . R - - - - —— -

6 |ENTREGADE CUENTAS DE COBRO DEL MES PRESENTE ’ ) "

7 |SOLICITAR CITAS MEDICA EN TIEMPO REAL PARA FAMILASTIPO4” ' ' - ' e DA L

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 S1 ES NECESARIO

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCTAL

No. DE PLANILLA: ] 1070428918 OPERADOR: _| __SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 1170312025 ‘ 178.000
[PENSION: PORVENIR 1170372025 227.800
RIESCOS LABORALES: SURA - 11/03/2025 34.700
OTRO
TOTAL PAGADO 3 440.500

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollt las actividades descritas en o informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

a EPS, ARL, Pensibn, RUT)
3- Que adjunto evidencia del cargue en o aplicativo SECOP de 1a cuents cormespondicnte al mes objeto de oobro .
4.~ Que autorizo los impucstos & que cstoy obligndo a pagar, por ocasitn al scitalzdo contrato,

2.- Que reatict el pago de In Seguridad Social donde ¢ 1BC sc calculé sobre e 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago det cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a | SMMLV (de sex e primer pago adjunto certificaciones de

e
VII. ANEXOS
(Cu:ndo SC ﬂum como una de Ins nhhggonts del commo}
Ancxar evid afi les que soporten las acti: en ¢l period pondi

Jesico Jold Wn)az

RE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JESSICA VALDES MENDEZ
(‘(‘- 1.070.606.383
CEL 3107839426




SUBRED INTEGRADA DE SEIiVIClOS' DE SALU'I) CENTRO ORIENTE E. S.E
APOYQ - GESTION DE CONTRATACION:

CODIGO: AP-1A-FT-014

B VERSION: 6
l. wm&mhw rom\mto CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAGIOV DE SERVICIOS FECHA: 204-09-16
WinlinizESE - ;. YDEAPOYOALA! GESTION .
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025

i — ‘ cC: ) 1.070.606.383
Nomnm Y‘APELLIDOS. JESSICA VALDES MENDEZ RUT (NIT): T 1.070.606.383
CORREOQ ELECTRONICO: celeste20182202@gmail.dom | ) - TELEFONO: 3107839426
DIRECCION DOMICILIO: CL 70A 57B 49 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo ts gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO mmm'é eostos ¥ ded.uocmmx

x)

S¥ tomaré costos y deducciones

O

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2. 416 y .
parégrafo 4 del decreto @nico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y1ldel decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 yla aphcacx()n de la renta exenta del 25% sobre .
opcracmncs que ticne que ver.con ¢l tratamicnto tributario de los pagos laborales. .-

T T T ——

Réglmen Simple Dc Tributncién RESOLUCION 00!65 ARTICULO. 12, Por la cual'sc debé mformar por parte de

los contribuy si op por el imp ificado bajo el Régi Simple de Tributacién S_l O NO(X). .
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA ) .
NOMBRE DEL BANCO . . . o " R '
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 65900000733
ENCUENTRE EN LA LISTA - T .
DESPLEGABLE) - ! e y C -
NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA GLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
" . R . . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N"DEL CONTRATO: PS 4249 2025 N°CBF: 55 N°. CRE: 9795 PRORROGAS: 0
) ) . o . . .- TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
, FECHA DE TERMINACION . ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 17/01/2025 CONTRATO: - 09/04/2025
- .- $ 8.097.478
PERIODO OBSETO DE COBRO: DEL " 0103/2025 - - AL 16/03/2025 -
VALOR A PAGAR - $1.310.358 o
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN . - . . - . ; PO -
(LETRASY NUMEROS) _ UN MILLON TRESCIENTOS DIEZ MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y OCHO PESOS

SKGSS\CO. Nolde$ M@/)Aﬂ

CC:
I.CEL:

NO RE Y FIRMA DEL CONTRAT]STA. JESSICA VALDES MENDEZ

-1.070.606.383
3107839426 -

- .
*
’
4
§



mailto:celcstc20182202@email.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E )
C.’ Sorcaatsd APOYO - GESTION DE CONTRATACION Srggél%o‘}_gp—m-"*‘m
I e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A FECHA: 2024.09.16
[ LA GESTION CHA: -

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
L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: {INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
'S:;)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4249 2025 FECHA INICIO CONTRATO 17/0172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.214.238
[VALOR TOTAL DELC
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $8.097.478 . $ 1.310.358
DICIONES PERIODO A CERTIFICAR:
- N* CRP N° CDP INICIAL
IN° PAGO / N° DE INFORME: 2de2 | peoRe | o795 | N-COPINICIAL 55
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES VEINTITRES (23) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070428918 I OPERADOR:J SIMPLE
PROCESO 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
HNOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO § 5.883.240 ADICION: 358 ADICION: PRORROGADO: I VEINTITRES (23) DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
N1. POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURA TE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.
lr!EM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 ¢E contrato se debid legalizado? X
2 ¢El contratista autoriz6 que los imp que debe lar para 1a legalizacién del mencionado contrato Je sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 4Quc ¢l contratista prescnt6 satisfactoriamente las obligaci cont les, los cuales pueden scr verificados en ¢l x
informe ancxo y cn el SECOP?
s {Que ¢! contratista da curnplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema dc seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cucata lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaci pactadas con ¢l contratista, para el

pago correspondiente al periodo del  (31/03/2025 al 16/03/2025

| o ‘. fL/k

INOM] Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |cARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
A'TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE I AUTOLIQUIDACION
) N ] CONSOLIDADA ] ] B _
Fecha creaci6n reporte: 2025-03-12, 04:13:38 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1070428918
Periodo Cotizacién:  febrero de 2025 Periodo Servicio:  febrero de 2025 Referancla pago (PIN): . 8810778159

PAGADO 11/03/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social JESSICA VALDES MENDEZ
Documento CC1070606383 __|Direccién CL 70A #57 B - 49
[ Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3107839426
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién {UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal i Identificacién
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
{I. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
o | o | [ sz (A A Al s | [t | e | | e | e | S W W W W\
CC 1070606333 |JESSICA VALDES MENDEZ 50 (2] l —I [ l | | | | I I I I | In‘aososo 0 }(230301) PORVENTR $31422.500]  $227.800}(EPS008) COMPENSAR EPS $1.423.500}  § 178.000] 2436 814235001  § M.700{(NIN-CC) NINGUNA CCF $0] 30, $0; $0 $0| $0 § 440,500
HLTOTALES
IBC Pensién IBCSalud | IBCRiesges | 1BCCajas Aportes Pension | Aportos Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Senn | Aportes 1CBF Aot | e o | Licencies, Sxicos ARP PTEREoLS bE m:rrgéées TOTAL FINAL
a Fevor) EPS MORA DE MORA
$ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 1.423.500 $0 $ 227.800] $ 178.000 $ 34.700 $ 0| $0) $0 $90 $0 $0 $0| $ 440.500 $0 $ 440.500]
Pagha 1de 1

iEl Poder

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoth 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Modellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6345444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto ds| Pais: 018000 971 971 - {Més que Fécll, SIMPLE!
de lo SIMPLE] |

A Antes de imprimir, asegu que sea realment rio. Proteger el medio ambiente est4 en nuestras manos.
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:mvemo SIMPLE SANUEVO )
" No. Ref 8810778159 &
Valor $440 500
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