
'.a' C6DIGO: AP-1A-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E 
APOVO-GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTTVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS V DE APOYO A LA CESTldNY tamOfeattl

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVIOOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
JESSICA VALDES MENDEZ

INtiMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.070.606.383
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES 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 
B1ENESTAR .    

OBJETO DEL CONTRATO:

17^1/2025PS 4249 2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO
PIAZO IN'JaAI. 
PEL CONTRATO

I$2,214,238VALOR INICIAL DEL CONTRATO DOS (2) MESES VEINTITRES (23) DIAS

VALOR DE HONORARIOS PERiODO A 
CERTIFTCAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: ' $8,097,478' $1,310,358

2N°DE INFORME:
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
PRORROCAS

9795N*CRP: 55N° CDP:

- DOS (2) MESES VEINTITRES (23) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCltiN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO'
LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MOD1F1CACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACI6N1 ADICIONES 1 PRORROGAS 1

CRPDB IA
ADIClON;

DOS (2) MESES VEINTITRES (23) 
DIAS

VALOR ADICIONADO TIRMPO
PRORROCADOts 5.883.240 CDP DC LA ADIClON: 358

CRP DE LA
AmCIpN:

VALOR ADICIONADO T1EMFO
FRORROGAPO;CDP DE LA AMCI6N:

III. POLIZAS
^PACT6 POL1ZASEN SU CONTRATO? SI XNO

N° DE POUZA: NOMBRE DE IA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POUZA FECHA PE APROBACIOnT

IV. ACTIVIDADES REALIZAPAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBUGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dcben scr cohcrentes con las »ctivld«des espccCficos re«liz«das duninte cl m«)Item

ASISTENOA A REUNION DE EQU1PO, CONVOCADA POR UDERES OPERAT!VOS1

2 IDENTTFTCAR FAMILf AS EN CASA POR MEDIO DE MAPAS ENVfADOS POR GEOGRAFOS

U3 DARLE RESPUESTA A LOS CASOS ENVIADOS POR RUTEO SALUD MENTAL StVTM CR6NICOS Y GESTANTES

4 DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES IDENTIKlCADAS ENVIANDO A PLAN DECUIDADO FAMILIAR O ACT!VACl6N DE Rl/TA AA EAPfl CORRESPOND) ENTE

5 ACTUALIZAR CRONOCRAMADIA A DIA DEI. MES ACTUAL -

6 ENTREGADECUENTAS DECOBRO DEL MES PRESENTE

7 SOLICITAR err AS MEDICA EN tiempo REAL PARA FAMIUAS TIPO 4 1 ;/ t .

8 SUBTR INFORMACTON AL APUCATTVO CORRESPONDrENTE CON CALTDAD

9 VERfFICACION DE AJUSTES EN APLICATTVO DE MES ANTERIOR

REAUZA ACTI VAClON DE RUT A A LA 6APO ENVIAR A PLAN DE CUIDADO FAMILIAR O SOUOTAR CITAS EN TIEMPO REAL SI ES NECESARIO10

V. INFORMACldN DE APORTES A SEGUWDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1070428918 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 11/03/202S $ 178.000PENSION: PORVENIR 11/03/2025 $ 227.800
RIESCOS LABORALES: SURA 11/03/2025 $ 34.700OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

IQue destnotli las wtrvkbdes descritis en d fnformc anexo, dentro del periodo de cobro.
2.* Que rc*)ic£ el psgo de la S^uridad Soda] dondc d 1BC se calculd sofcre d 40% de los tngresos caocdados dd ms 
afiliadOn a EPS. ARL, PensiAn. RUT)
3- Que adjunto evidenda del cargue en d BpVrcativo SECOP dela 
4.- Que outoriTO los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasidn al aeflalado oontnuo.

anterior pagodd coal anexocopia single, sin que enninguncaso dIBC sea nenor a I SMMLV (de ser d primr pago adjunto certifiadone de

te al mes db'jao de cobro.

VII.ANEXOS
____ (Cuapdo sc requiera cwno una de Ins obligactooes del contralo)

Anexar evidencias fotogrtllcas y/o documentoles que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

isAeflhz
OftJBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JESSICA VALDES MENDEZN

CC: 1.070.606J83 
CEL 3107839426



■ ; .
SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS BE SALUD CENTRO ORIENTE E.SX 

APOYO-GESTION'DE CONTRATAClbNi 
FORMATO CUENTA DE COBRO GONTRATO DE PRESTAGlbfJ DE SERV1CIOS 

Y DEAPOYOALA GESTlbN ,

JJ, C6DIGO: AP-1A-FT-014 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

fertrtftUu!

0 toraOrveam
* ■ •f

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILICENCIAMIENTO: 31/03/2025

1.070.606.383CC: t
JESSICA VALDES MENDEZNOMBRES Y APELLIDOS: 1.070.606.383RUT (NIT):
celcstc20182202@email.com TELEFONO:CORREO ELECTRbNICO: 3107839426

BOGOTADWECClbN DOMiaLIO: CL70A57B4? CIUDAD:
Maniflesto bajo ta gravedad del joramento que, en la declaracidn de rents del afio gravable 2024.

(X)NO tomani costos y dcducckmcs

()SI to mart costos y deducciones

La presente certificacidn se expide para efectos de la_retenci6n en la fiiente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y 
pardgrafo 4 del decreto unico 162S .de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre . 
opcraciones que tiene que vcrcon cl tratamicnto tributario de los pagos laboralcs. • - • ~

R6gimen Simple Dc Tributacidn : RESOLUC16N 0016S ARTICULO. 12 .Por la cuaLsc debe informar por parte de 
(os contribuyentes si optaran por el impuesto uni&cado bajo el Rdgimen Simple de Tributaci6n NO(X). ,SI()

BANCOLOMBIABANCO AL CUAL CONSICNAR:

AHORROSNOMBRF. DEL BANCO 
(APUCA CL ANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: 65900000733N°CUENTA:

NtiMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA 0LTIMA ADia6N (PERJODO OBJETO DE PAGO) t

\
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 

PRORROGAS: 0PS 4249 2025 979555N* DEL CONTRATO: N° CDP: N®. CRP:

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINAClON 

CONTRATO: 09/04/202517/01/2025FECHA DE INICIO CONTRATO
$ 8.097.478

01/03/2025 - - 16/03/2025-DELPERIODO OBJETO DE COBRO: AL I

$ 1.310.358VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS) UN mill6n trescientos diez MIL TRESCIENTOS cincuenta y ocho pesos

I

NO>ffiRE Y FIRM A DEL CONTRATISTA: JESSICA VALDES MENDEZ '' 
1.070.606.383 
3107839426

CC:
CEL:

1
i •

* I•v . U •*.

-1

mailto:celcstc20182202@email.com


a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EJS.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERViaOS V APOYO A
LA GESTION

CbDIGO: AP-IA-FT-078 
T'ERSldN: 2 
FECHA: 2024-09-KSI (ateOrfeREii

IB

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

NUMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 1.070.606.383
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVIOOS

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

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4249 2025 FECHA INI CIO CONTRATO 17/01/2025No.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2,214,238

VALuk iuialuel
CONTRATO INCLUIDO 
Amrmrws.

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:$ 8.097.478 $ 1.310.358

N*CRP
INICIAL:

N° CDP INICIAL
DEL CONTRATO

N°PAGO/N° DE INFORME: 2 de 2 9795 55
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES VEINTITRES (23) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070428918 SIMPLEOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UN ID AD FUNCIONAL DE EJECUCldN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACFUALES
N° DE M0DIFICACI6N: TlPO DE MODIFICACI6N (ADIClON - PROrROCA):

CDP DE LA
ADlClOX:

CRPDELA
ADIClON:

DOS (2) MESES
VEINTITRES (231 DIAS

VALOR ADICIONADO TIEMPO
PRORROGADO:

$ 5.883.240 358

CDP DE LA
ADICldN:

RP DE LA
ADIClON:

VALOR ADICIONADO TIEMPO
PRORROGADO:

HI. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACIONDE ACTIVIDADES DESARROLLADAS -----
SE VERIFICA QVEUA CUMPUDO CON IAS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL AtES O PERlODO LABORADO YSEAPRUEBA PAHA FI P4r.fl

RESPECT1VO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

£E1 contralo se cncucntra debidamentc legslizado?1 X
^El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato 1c
descontados del valor a cancelar como consta en la declaration del informe de ejecucidn de actividades?
iQuc cl contratista present/) satisfactoriamente las obligacioncs contractualcs, los cuales pueden scr verificados en cl
informe ancxo y en el SECOP?
iQuc cl contratista da cumplimiento a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

scan2 X
3 X
4 X

iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra?5 X
Tcnicndo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICOel cumplimiento de las obligacioncs pactadas con el contratista, para el

16/03/2025pago correspondiente al periodo del 01/03/2025 al

NOMBRE Y F1RMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALtDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBL1GACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO:

NOM]
liliana'tellez VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, UDER CONVENIO MAS BIENESTAR

FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION 
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES 1070428918Num6ro Planilla:Fecha creacl6n reporte: 2025-03-12,04:13:38 AM Tipo Planilla:

Periodo Servlclo: febrero de 2025 Referenda page (PIN): 8810778159Periodo Cotizacidn: febrero de 2025

JPAGADO 11/03/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE
JESSICA VALDES MENDEZRaz6n Social

Direcci6n CL 70A #57 8 - 49CC1070606383Documento
3107839426Tel£fonoTlpo de Empress INDEPENDIENTE
0NICOForma PresentacibnNATURALTipo Persona
BOGOTA D.C.DepartamentoBOGOTA D.C.Ciudad

IdentificacibnRepresentante Legal
ARL SURAARPTotal Afiliados 1

II. DETALLE DEL APORTANTE
Paraflscales TotalCajasSalud RlesgosPenslonesDatos del Afiliado Novedades
IS?Aporte Apert*

tENA
csap Aporte

UH*t*rk>
ICC
C«|*

KC Apert* «C Apert*
Rtoao*

ICC Apert*
P«n*lbn

AprtHdo* y Merebr** SSS. TotalTipo Tarifa AdnUnlwadcnAdrrdntaMdor*Admlntftndor* CafaRteego*SaludPanaMnCdtzarta

10 $0 S440JOOSO so sosoI17&000 S 34.700S1.42&S00 8M21S00 (NP+CC) NtNGUNA CCF2,438SM2XS00 S227J00 (EPS00S) COMPENSAR EPS0 30 30 30 0 (230301) PORVENTRJESSICA VALDES MENDEZ 00CC 1070806383 so

Hl.TOTALES
TOTAL 

INTERESE3 
DE MORA

SUBTOTAL SIN 
INTERESE8 DE 

MORA
Iftctpcddotltt(Inccpoddtdcs, 

Uccncln, Scldoc 
• Favor) EPS

Aportss
ESAP

AportM
MlnEducaddn

ARP TOTAL FINALAportM ICBFAportet Sctud AportM RJmoo* AportM Ceja* AportM SonsIBCSatud AportM P*n*l6nIBC P*n*J6n IBC CajMIBC RiMflO*

$0$0 $440,500 $440,500$0 $0 $0 $0$34,700 $0 $0$ 176.000$227,600$1,423,500 $ 1.423.500 $0S 1.423.500

Unea* de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540S77 • Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 • Pereira: 606 3402582 • Barranqullla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMds qtte F4cll, SIMPLE!

V Antes de imprimir, asegurese que sea reatmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.
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