SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

A,
[T FanO APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
rerogas 4 FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 202409-16
Ton OtmatiL PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E V

YURY LIZETH ROJAS DUARTE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.069.761.195
PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR CUIDADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBIETO 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
CONTRATOQ DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5615 2024 FECHA INIC10 CONTRATO | 20/11/2024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 1.066.162 DEL TRECE (13) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 6725022 |\ CERTIFICAR: § 738.112
N° DE INFORME: 5 N° CRP: l N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 2 MOBIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 2
VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4083 oo 49749 reommomaoor | UN{IYMES
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 [CDP DE LA ADICION: ano o S0856 reowibeaco: | UN (1) MES
CRPDE LA 2
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 [CDP DE LA ADICION: 46 ADICION: oo | UN (1) MES
111, POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] S1 ] 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 E1, OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL, CONTRATO
ITEM oo fizad
{Debhen ser coherentes con las oblig: especificas del contrato durante el mes)
AYUDAR CON LAS NECESIDADES BASICAS DEL PACIENTE .CON EL TRASLADO Y MOVILIDAD DENTRO DE LA CASA
1
REALIZAR TOMA DE SIGNOS VITALES AL INICIO ¥ FINAUZAR EL RELEVO
2
B SOLO SE DEBE CUIDAR ALA PERSONA SUJETO DEL CUIDADO
3
IDENTIFICAR SOCIALIZAR Y MANTENER LOS LIMITES LAS FUNCIONES DE LA ASISTENCIA COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
4
INFORMAR OPORTUNAMENTE ANTE SITUACIONES QUE PONGAN EN RIESGO LA INTEGRIDAD DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA
5
NUNCA TOMAR DECISIONES IMPORTANTES EN NOMBRE, DT LA PERSONA
6
ES IMPORTANTE TENER EN CUENTA QUE EL AUXILIAR DEL RELEVO NO REALIZA PROCESOS INVASIVOS
7
N SE ASISTE EN LOS CAMBIOS DE POSICION CADA DOS 2 HORAS A PACIENTE CON DISCAPACIDAD
ST ASISTE A PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN LA ALIMENTACION
9
SE ASISTE EN LA ELIMINACION YA SEA EN EL BANO O PANAL SEGUN LA NECESIDADES DEL PACIENTE CON DISCAPACIDAD
10
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1070347111 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 11/02/2025 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 11/02/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 11/02/2025 $ 34.700
OTRO
TOTAL PAGADO § 440.500

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroflé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe sc caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a 1 SMMLV (de
ser ol primer pago edjunto certificaciones de afiliacion a cps, 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 ocasién al sefialado contrato.

ViI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del

T PSS

Anexar

ylo d fes que soporten las actividades realizadas en el perfodo correspondiente

A

YURY\LIZETH IQOJAS &UARTE
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.069.761.195

CEL: 3223492818
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APOYO - GESTION DE CONTRATACION

Y DEAPOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL éonmnsn ,
FECHA DE, DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025 | B ‘
NOMBRES Y APELLIDOS: YURY LIZETH ROJAS DUARTE - U,ff‘;m 1.069.761.195
CORREOD ELECTRONICO: ] “lizrojas1417 @gmai.com . - “TELEFONO: 3223492818
DIRECCION DOMICILIO: " Carrera 14 bF1 .60 sur interior 18 casa . CIUDAD: BOGOTA

‘Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declarnci(m de renta del ailo grnvnble 2024,

NO tomz\ré costos y deduccnoncs

(X)

St lomarécoslosydcduccnoncs . L,

O

pagos {aborales.

IS

La presente certificacion se expide para efectos de la retenci6n en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto finico 1625
de 2016, modificados por los artfculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta cxenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los

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

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

de los comnbuyemes si optaron por ¢l lmpuesto unificado bajo el Réglmcn Slmple de Tributacién $10 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO CAJA SOCIAL - '
NOMBRE DEL BANCO : )
TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24067361090

DESPLEGABLE) s
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
: ’ . * PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5615 2024 N° CDP: 4053 N°CRP: 48546
DOS (2) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS
] VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 20112024 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
. — . s - AR - S 6.725.022
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
" VALOR APAGAR * S —
CORRESPONDIENTE AL $738.112

PERIODO OBJETO DE COBRO EN [~

SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MiL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

(LETRASY NUMEROS)

CEL 3223492818

NOWHMRTE' '
cc 1.069.761.195
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO:

VERSION:

AP-IA-FT-078
2

FECHA: 2024-09-16

APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA YURY LIZETH ROJAS DUARTE
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.069.761.195
I INFORMACION GENFRAL DFL COVTRATO DE PRESTACION DE S!SI‘IVI'CIOS‘
PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR CUIDADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
ﬁONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5615 2024 FECHA INICIO CONTRATO 20/11/2024
0.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1.066.162
VALOR DE HONORARIOS PERIODO
CONTRATO INCLUIDO $ 6.725.022 A CERTIFICAR: $ 738.112
N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 5 INICIAL: 48546 DEL CON TO 3662
PLAZO DEL CONTRATO G 7 v o .
DOS (2) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS 05 2) 22 .

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1070347111 OPERADOR:

SIMPLE

EOCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

[UNIDAD FUNCIONAL DE ESECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: " LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
’ 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA)
VALOR ADICIONADO CDPDELA RPDE LA __TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDPDE LA IRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RPDE LA ' TIEMPO
- ) 111. POLIZAS (S1 APLICA)
~_(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI - T NO X
N° DE POLIZA: | C ‘NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
|FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
" j IV. VERIF

CACION 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 CUMPLIM[ENTO DE REQUISITOS 81 NO
1 El contrato sc ra debid Icgalwzdo" X
2 ¢(El contratista autorizo que los impuestos que debe lar para la lcgalizacién del mencionado contrato Ic scan
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucién de actividades? X
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente Tas obligaciones contractuales, 1os cuales pueden ser verficados en el .
informe ancxo y en ¢l SECOP? X
4 ‘Que el contratista da cumplimiento a sus ob]ngacmne% frente a los apones al sistema de segundad social y de
parafiscalcs, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 2002? X
s {Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop dc la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

periodo del

Tenicndo cn cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el ¢

"
1

01/02/2025 AL 09/02/2025

icnto de las oblig

iones pactadas con cl contratista, para ¢! pago correspondicntc al

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

NONIBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

IS 2%

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







Fecha creacion repone. 2025- 02 11,02:35:18 PM Tlpo Planllla'

Perlodo Cotizacién:

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

enero de 2025 Perlodo Servicio:

enero de 2025

Numéro Planma.

Referencia pago (PIN):

1070347111

8822895924

*|YURY LIZETH ROJAS DUARTE T - R .
CC1069761195 $[CL 10 #2 - 60 TEJAR
IINDEPENDIENTE . 3223492818
LINATURAL S 2JUNICO L
;! £.Z|BOGOTA D.C. BOGOTA DC. ", ..
Representante tegal e ]’ & LT T
Totat Aﬂllados *’%Mh 1- o '_‘SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A- ~ie
-, T ~:& . Lk SR
PN -~ . e N v ey s
ot P L - s P * AN
Il. DETALLE DEL APORTANTE *.. Lo T . N
Datos del Afiliado <7 Novedades Rles 0s Paraﬁscales
S e e T e S o
A i gl L o AR CRERER ]
3C 1068761185 VlRYLZEINRWASD\{ARTE ~ 88 m"‘r 1 ] l 2438 SIAZ}S&) £34
HL.TOTALES . B .
TG 3 g o L‘*f‘ ‘*P’f“""w‘fi A 2 TR e anacida tidadas” | SUBTOTAL SIN | ¢4, T ARy
F48¢ Pe nu“'w Sgos ;‘-Apoﬁn mugu : 5;@, Eonn imEdu?a:lé;ll S;.lm.s, Satdos MTERESES OE § * M TOTAL FAL’
BN o | e e ) «ém,.a.f, sveeroz s ns un | 7 8 Favor) EPS & B MORA 17| 42, DE MORA 1| Syt
§1.423500] " s1.4235000 ™ §1.422.500 $0 - “s227800] , $178.000] , smlrpo Tosof - T+ g $0f sof ’ s{z $0 $0 $ 440,500 so $440.500
) h : T - - e : L
. . - . . ) . - YT
. o 7. . . . . -
-~ - . . - E r,‘:. b " ~ :, ‘? ";.‘
. . . . Ty
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. ” r i R ¥
» 'x -; 4
gy [4
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146668 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquifla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Faoil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esté en nuestras manos.
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RECIBO DE PAGO
Fecha de venta: 11/02/25 Hora: 02:18:07 p.m.
ld comercio: 19658 | No. Terminal: 6781
ld Trx: 57564824 ld Aut: 000385
Comercio: PLATIK - RAIOTO‘»SUPFRMERCADO
| EL CID
Direccion: CL 4 SUR 14 B 36
RECAUDO PSP
TRANSACCION EXITOSA
Convenio: PLANILLAASISTIDA SIMPLE
referencla: 8822895924
Valor: $ 440.500
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Wrm @;w;:al memﬁaﬁ!amu £S5 mdmpemablé’: r)ra emar eale

ajfmsf» &h @I fif:i:f,al@ d@s] |'Jﬁl£? (31&:1000“5&;3??&

.Y




