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0. SUBRF.D INTEGRADA OE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTlbN

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

j| CfftsOrM&LiL

CELEBRADO ENTRE I^A SUBRED TNTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

YURY LIZETH ROJAS DUARTE
1.069.761.195NUMERO DE DOCUMENT© DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO AUX1L1AR CUIDADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON 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:

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

PIJVZOINICIAL
TRECE(I3) DIAS1.066.162VALOR INICIAL DEL CONTRATO S DF.L

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERlODO
A CERTTFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

738.1126.725.022S

| NftCDP:| N* CRP: 3662485465N° DE INFORME:

PLATO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

DOS (2) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUClON DE ACTIVIDADES:

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

11. MODI FI CAC1 ONES CONTRACTUALES

N® DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

T1PODE
modificaci6n adici6nes 2PRORROGAS22

CRP DF.l.A 
AOIClON:

TIEMPO
fRORBOCADO: UN (1) MESCDPDE LA ADIClON: 49752VALOR ADICIONADO 4053738.112S

CRP DE 1.A 
ADIClON:

Ttr.wro
RRORROCADO: UN (I) MESCDPDE LA AD1CI6N: 50856VALOR ADICIONADO 2.460.374 4120$

CRP DE LA 
ADIClON:

nrMfo
rnOHHOCADOi UN (I) MESCDP DE LA ADJCI6N: 781546VALOR ADICIONADO 2.460.374S

111. POLtZAS

X;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZA:

FECHA DE APROBAClON:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBUGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben scr coherent^ con l»s obligaciortcs espcdficas del contrato rejillTadas durante fl mes)ITEM

AYUDAR CON LAS N]:CHS1DADI:S BASICAS DEL PACIENTE .CON l-LTRASLADO Y MOV1UDAD DENTRO DE LA CASA1

REAUZAR TOMA DE SICNOS VITALES AL INICIO Y EINAUZAR EL RELEVO2

SOLO SE DEBE CU1DAR ALA PERSONA SUJETO DEL CUIDADO3

IDENT1FICAR SOCIAUZAR Y MANTENER LOS L1MITES LAS FUNCIONES DE LA AS1STENCIA COMO AUXIUAR DE ENFERMERlA4

INFORMAR OPORTIJNAMENTE ANTE SITUACIONES OUE PONGAN EN RIESGO LA JNTEGRJDAD DEL AUXIUAR DE ENFERMERlA5

NUNCA TOMAR DECISIONES IMPORTANTILS EN NOMBRE DE LA PERSONA6

ES IMPORT ANTE TENER EN CUENTA QUE EL AUXIUAR DEL RELEVO NO REAUZA PROCESOSINVASIVOS7

SE ASISTE EN LOS CAMBIOS DE POSIClON CADA DOS 2 HORAS A PACIENTE CON DISCAPACIDAD8

SE ASISTE A PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN LA ALIMENTACION9

SE ASISTE EN LA EUMINACION YA SEA EN EL BANG O PANaLSEGON LA NECESIDADES DEL PACIENTE CON DISCAPACIDAD10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: | SIMPLE1070347111No. DE PLAN1LLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCF.PTO DF.L PAGO $11/02/2025 178.000FAMISANARSALIH):
11/02/2025 S 227.800PORVENIRPENSI6N: $ 34.70011/02/2025SURARIESCOS LABORALES:

OTRO
$ 440.500TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L- Quc dcsarrolld las actividadcs dcscritas cn c! in forme anexo. dentro del periodode cobro.
2.* Quc rcalicd cl page dc la Seguridad Social dondc el ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del 
ser el primer pago adjunto certificaciones dc afiliacion a eps. arl, pension, nit)
3- Que adjunto evidcncia del cargue cn cl aplicativo secop dc la cucnta corrcspondicnte al mes objeto dc cobro. 
4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasibn al scfialado contrato.

anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso cl IBC sea menor a l SMMLV (dcmes

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una dc las ohligacioncs del contrato)

Anexar evidencias fotogrtficas y/o documentales que soporten las actiridades reaiizadas en el periodo corrcspondicnte

YURY LIZETH lR0JAS DUARTE 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.069.761.195 
CEL: 3223492818_____________



\

A SUBRED INTEGRADA DE SERVICJOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GEST16N

C6D1GO: AP-rA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

■ (fGtTpQrfertttLll
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE D1L1GENC1AMIENTO: 28/2/2025

CC: 1.069.761.195NOMBRES Y APELUDOS: YURY L1ZETH ROJAS DUARTE
RUT (NIT):

CORREO FXECTR6N1CO: lizrojasl417(5)gmail.com TELtFONO: 3223492818
DIRECCI6N DOMICILIO: Carrera 14 b#l -60 sur interior 18 casa BOGOTACIUDAD:

Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en la declaration de renta del afio gravable 2024.

NO tomar6 costos y dcducciones (X)
SI tomard costos y dcducciones ( )

La presente certiflcacidn sc expide para cfcctos de la retcnci6n en la fuente a lllulo de! impuesto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del dccrcto unico 1625 
de 2016, modificadospor los artlculos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la oplicaci6n de la renta exenta del 25% sobre operaciones que dene que vercon el tratamiento tributario de los 
pages laboralcs.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCTd)N 00165 ART1CULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el R6gimen Simple de Tributaci6n Sl() NO(X)

BANCO AL CUAL CONSICNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLK)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24067361090

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIC16N (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 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TNICIO CONTRATO FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO: 9/02/2025

S 6.725.022
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPOND! ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASV NUMEROS1

$ 738.112

SETEC1ENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

NOMBRE^ YURVLIZETH ROJAS DUARTE
1.069.761.195 
3223492818

CC
CEL



,D, SUBRED 1NTECRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

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

C6D1GO: AP-1A-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

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

NtJMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.069.761.195
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR CUIDADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N 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 PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5615 2024 FECHA INICiO CONTRATO 20/11/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1.066.162
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
ADiriONF.S:

VALOR DE HONORARIOS PERfODO 
A CERTIFICAR:s 6.725.022 $ 738.112

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 5 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINT1DOS (22) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SECURIDAD SOCIAL: 1070347111 SIMPLEOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1NISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

N° DE MODIFICACION: TIRO DE MOP1FICAC16N (APICION - PRORROGA^N° (2) APICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADI Cl ON ADO S 738.112 CDP DE LA 4.053 49752RP DE LA TIEMPO UN (I) MES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA 4120 50856RP DE LA TIEMPO UN(I) MES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP PE LA 46 RP DE LA 7815 TIEMPO UN (1) MES

111. POL1ZAS (SI APL1CA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRAfo7 I ISI NO X

nodepOhza7 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADM1NISTRATIVO DE APROBAClON:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1FICA QUEOUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
^E1 contrato sc encucntra dcbidatncntc legalizado?1 X
6E1 contratista autorizo quc los impucstos que dcbc cancclar para la Icgalizaci6n del mcncionado contrato Ic scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracibn del informe de ejecucibn de actividades?2 X

/.Que el contratista presentb satisfactoriamente las obltgaciones contractualcs, los cualcs pueden ser verificados en el
informe anexo y cn cl SECOP? 3 X

el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

^Que adjunto cvidencia del carguc cn cl aplicativo secop dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto dc cobro?5 X

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimiento dc las obligaciones pactadas con cl contratista. para cl pago corrcspondicntc al

periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025

0
NOMEfRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OS

FIRMA DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE | AUTOUQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creacibn reporte: 2025-02-11, 02:35:18 PM Tip© Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numbro Planilla: 1070347111

Period© Cotlzacibn: enerode2025 Period© Serviclo: enerode2025 Referenda pago (PIN): 8822895924

jPAGADO 11/02/2025

I. DATOS DEL APORTANTE

Raz6n Social YURY LIZETH ROJAS DUARTE
Documento CC1069761195 Direccion CL 10 #2-60 TEJAR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Telefono 3223492818
Tipo Persona UNICONATURAL Forma Presentaci6n
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacidn
Total Aflliados 1 ARP SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A.

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

<ss: iBgEimsssiismjJJJApeUdot y Nombrcs T%«3 BC Aporta
Pension

BC Aport*
8atud

IBC Aport*
Rlesflo*

Apoita Aporte
SENA

ESAPMentmeaclAft
Minuter loAtfmMstradora AdmlnUtrador* Tarita Adirrintstradora TotalCotteante Pan* Ido Salud RiatQO* Caja KBF

CC 1069761195 YURY LIZETH ROJAS DUARTE 59 00 0 30 30 30 0 $1,423,500 S 227.800 $ 1.423500 $176,000(230301) PORVENIR (EPS017) FAMISANAR EPS $1,423,500 $34,7002.436 SO $0 $0(NW-CC) NINGUNA CCF so $0 $0 $440500

Ill.TOTALES
(tncapacldades, 

Ucancias, SaWos 
a Favor) EPS

fncapackUdes SUBTOTAL SIN 
INTERESES OE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
OE MORA

Aportes
ESAP

Aportes 
Min Educac/6n

IBC Pensf6n IBC Satud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sons Aportes tCBF ARP TOTAL FINAL

$ 1.423.500 $1,423,500 $1,423,500 $0 $ 227.800 $ 178.000 $34,700 $0 $0 SO $0 $0 $0 $0 $440,500 $0 $440,500

Kagma i de 1

Llneas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 • Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 • Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 • Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jM&s que Fdcll, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.
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RECIBO DE PAGO
Fecha de venta: 11/02/25 Hora: 02:18:07 p.m.

Id eomerdo; 19658 

IcfTrx: 57564824 

Oomercio: PLATIK- BALOTO-SUPERMERCADO
EL CIO

Direccion: CL 4 BUR 14 B 36

RECAUDO PSP 

TRANSACCiON EXITOSA
Convenlo: PLANILLAASISTIDA SIMPLE 

raferancia: 8822895924 

Valor: $ 440,500

No. Terminal: 6781 

Id Ant: 000385

♦"ORIGINAL***
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grofis an ol reula dal pnto 018000-822222.
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