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c a SUBRKD INTECRADA DE SERV1CIOS DE SAEUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - CESTION DE CONTRATAClON 
FORMATO INFORME DE EIKCUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 

PRESTACI6N DE SERV1CIOS Y DE APOYO A LA CESTlON

C6DIGO: AP-1A-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SMI
1 C<*iOtaiEJ.L

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E£.E Y

YURY LIZETH ROJAS DUARTE

N0MERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.069.761.195

PRESTAR SER VIGOS COMO AUXILIAR CUIDADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTlON
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:

FECHA INIGO CONTRATOPS 5615 2024 20/11/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO IN1C1AL 
DELCONTRATO

TRECE (13) DIAS1.066.162VALOR INICJAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO
A CERT1FICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 2.460.3746.725.022S

| N* CRP: | N°CDP: 3662485464N® DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

DOS (2) MESES Y VE1NTIDOS (22) DIAS

UN1DAD FUNCIONAL EJECUCl^N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1N1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIHCAGONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACltiN ADICI6NES 2PRORROCAS22

CRP DE LA 
AD1G6N:

T1KMPO
PROHROGADO:CDP DE LA ADICI6N: NUEVE(9) DIASVALOR ADICIONADO 497584053738.112S

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIKMPO
PRORROCADO:CDPDELAADICI6N: UN (1) MES50856VALOR ADICIONADO 41202.460.374S

CRP DE LA 
ADICI6N:

nF-MPO
PttORROCADO;CDP DE LA ADIG6N: UN (1) MESVALOR ADICIONADO 462.460.374S

III. POLIZAS

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

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALTZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO

(Dcbcn ser coherentes con las obligaciones espcdficaa del contrato realizadas durante el roes)ITEM

AYUDAR CON LAS NECESIDADES BASICAS DEL PAC1ENTE .CON EL TRASLADO Y MOVILIDAD DENTRO DE LA CASA
I

REAL1ZAR TOMA DE SIGNOS VITALES AL INICIO Y F1NAL1ZAR EL RELEVO
2

SOLO SE DEBE CU1DAR ALA PERSONA SUJETO DEL CUIDADO
3

IDENTIFICAR SOC1ALIZAR Y MANTENER LOS LIMITES LAS FUNCIONES DE LA ASISTENCIA COMO AUXILIAR DE ENFERMERlA
4

INFORMAR OPORTUNAMENTE ANTE SITUACIONES QUE PONGAN EN RIESGO LA INTEGR1DAD DEL AUXILIAR DE ENFERMERlA
5

NUNCA TOMAR DECISIONESIMPORTANTES EN NOMBRE DE LA PERSONA
6

V. INFORMAG6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
operadorTT SIMPLE1068711406No. DE PLAN1LLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PACO
11/01/2025 $ 162.500FAMISANARSALUD:
11/01/2025 $ 208.000PENSION: PORVENIR
11/01/2025 S 31.700SURAR1ESGOS LABORALES:

OTRO
S 402.200TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

!.- Quc desarrolte las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo dc cobro.
2.- Que realicd cl pago dc la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a I SMMLV ( de 
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.> Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al scfialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogrSficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

1

YURY LIZETH ROJAS DUARTE 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.069.761.195 
CEL: 3223492818_______________
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CODIGO: AP-1A-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GEST10N DE CONTRATAClON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GEST16N

DATOS DEL CONTRAT1STA
FECHA DE DIL1GENC1AMIENTO: 31/01/2025

CC; 1.069.761.195NOMBRES Y APELLIDOS: YURY LIZETH ROJAS DUARTE RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: |[zrojasl417@>gmail.com TBLfeFONO: 3223492818
DIRECCION DOM1CIUO: BOGOTACarrera 14 I *60 sur interior 18 casa CIUDAD;

Manifiesto bajo la gravedad del jurameoto que, en la dedaraci6n dc renta del a5o gravable 2024.
NO tomani costos y dcduccioncs (X)
SI tomard costos y dcduccioncs ( )

La presente ccrtiflcacidn sc expide para cfcctos dc la rctcncidn en la fueme a titulo del impucsto sobre la renta, dc conformidad con cl numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del dccrcto unico 1625 dc 
2016, modiflcados por Jos artlculos 9y 11 del dccreto2231 dedicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn dc la renta cxcntadcl 25% sobre opcracioncs que ticnc que vcrcon el tratamientotributariode los pages 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributacidn ; RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por lacual sedebe informarpor parte 
de los contribuycntcs si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple dc Tributaci6n Sl() NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

TIPODE CUENTA: N°CUENTA:AHORROS 24067361090

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADlCl6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS:

N* DEL CONTRATO: PS 5615 2024 .N°CDP: 46 N®CRP:
DOS (2) MESES Y VEINT1DOS (22) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERM1NAC16N 

CONTRATO:
FECHA DE INICIO CONTRATO 20/11/2024 9/02/2025

S 6.725.022
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS1

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

X
NOMBlfE: fYt/RY LIZETH ROJAS DUARTE 

1.069.761.195 
3223492818

CC
CEL
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D C6DIG0: AP-1A-FT-078 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DECONTRATACI6N

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

■ ■■

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA YURY LIZETH ROJAS DUARTE

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.069.761.195
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO PE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR CUIDADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCibN DE GESTI6N INTEGRAL DEL 
RIESGO 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 5615 2024 FECHA INICiO CONTRATO 20/11/2024No.

S 1.066.162VALOR INICIAL DEL CONTRATO
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AniriONES*

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTinCAR:S 6.725.022 $ 2.460.374

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO/ N° DE INFORME: 4 48546 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS

SIMPLEN° DE PLAN1LLA DE PAGODE SEGURIDAD SOCIAL: 1068711406 OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCibN DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1NISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

TFPO DE MQDIFICAClON (ADICION - PRORROGAlTN° DE MOD1FICACION: N° (2) ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO $ 738,112 CDP DE LA RP DE LA 49758 T1EMPO NUEVE (9) DIAS4053
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA 50856 TIEMPO UN (1) MES4120 RP DE LA
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES

HI. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | I NOSI X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO PE

IV. VERIF1CACION PE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1F1CA OUE OVE HA CUMPUDO CON MS ACTIVIDADES ASIC,NADAS DURANTE EL MES O PERlODO MBORADO Y SEAPRUERA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

CUMPL1MIENTO DE REQU1S1TOSITEM SI NO
^£1 conirato se encuentra dcbidamente legaiizado? X
^El contratista autorizo quc los impucstos que debc cancelar para la Icgalizacion del mcncionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la deciaracidn del informe dc cjecucidn de actividadcs?2 X

^Quc el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, ios cuales pueden ser verificados en el
informe anexo v en el 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 cxigc el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

^Que adjunto evidencia del carguc en el aplicativo sccop dc la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro?5 X

Tcniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma dc Pago, CERT1FICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025
~i

0
I\

NOMBRE Y FIRM A DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRM A 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 ESPEC1AL1ZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION 
CONSOLIDADA

I: PLANILLAINDEPENDIENTESFecha creaci6nreports: 2025-01-11,04:44:04PM TipoPlanilla: Numero Planilla: 1068711406 
Periodo Cotizaciin: didembre de 2024 Periodo Servicio: didembre de 2024 Referenda pago (PIN): 8622626667

t? lBAG'»0!©*4/I'/iBi/2'025i HI

I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social YURY LIZETH ROJAS DUARTE
CC10S9761195 CL 10 #2 - 60 TEJARDocumento Oireccldn

INDEPENDIENTETlpo de Empresa 3223492818Telefono
UNICONATURALTlpo Persona Forma Presentation

Ciudad BOGOTA O.C. BOGOTA D.C.Departamento

Identlflcacldn

ARP

Representante Legal

Total Afillados 1 ARL SURA

II. DETALLE DEL APORTANTE
Ca)as Paraflscales TotalDatos del Afillado Penslones Salud RlesgosNovedades

Si Aporte
Mniatert*

AporteAporte DC £ £UPApcIMoa jr Naratorta TaWTartti SlKA CBFPtmldn RjatgaaSaM

iissm ItSMMO lime st st si S4»MSIAM 000 SO SI SIVWY LUX TH HOIAS OUJJTE a X * 11300 000 SIM 00000 (NIN CC) miOUIlA (X7CC 190*701 m a30}i|«wvtu« (EPJ017) FMnSATUR CPS

III. TOTALES
(IneopxMotlts, 

Uconclat, SjWos 
afa»ofJEPS

Incapacldodts SUB TO 
INTHRE

TAl SIN 
ISESOE 

MORA

miAi, 
INTERS SES 
OEMORA

Apertos
ESAP

Aportn 
Min EducaddnAponos Pension Apoitos IC8fApertosCa^s ARP TOTAL HMLI8C Ponsita Aportos Salud Apoitos RiOSflOS Aportos sonaIBC Ca)asiec lotud IBC RMS0OS

$162 500 $31700 SO S( sc s< sc so so $402200 S( S 402200$1300000 $0 $208000$1 300000 $1300000

Une«» de Servicio FonoS!MPt£: BogoU 601 4446634 - C«ti: 602 S540S77 - Medellin: 604 5146669 - 8uc*ram«R0i: 607 6438000 * Cartagena: 605 6945444 ♦ Pereira: 606 3402582 • Sarranqullla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 • (Mis que FicJI, SIMPLE!

Antes da (mprimlr, asegurese qua sea realmente necessrio, Proteger el medio ambiente esti an nuastras manot.

Powered by Q CamScanner
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