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E CdDIGO: AP-IA-FT-077 

VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCldN DE ACTTVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GEST16N

4

CawOriiottLSi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E£.E Y
YURY LIZETH ROJAS DUARTE

NUMERO DE DOCUMENTO DE fDENTTDAD: 1.069.761.195
PRESTAR SERVICIOS COMO AUX1UAR CUIDADOR PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL 
DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS 
BIENESTAR ' - - -

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 4691 2025 FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 10/02/2025
PLAZO IN1CIAL 
DEL CONTRATO’ $4,920,528 UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIASVALOR 1NICIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A 
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 2.460.264$ 4.920.528

2 504'10853N° DE INFORME: N® CDP:N’CRP:
PLAZO TOTAL DEL C6NTRAt6 lN<iLUlIK5
PRORROCAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS ,
UN1DAD FUNCIONAL EJECUClON DE ACTTVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

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

N° DE MODIFICACI6NES DEL 
CONTRATO:

TTPO DE 
MODIF1CACI6N 0 ■0 0ADICIONES PRORROGAS

CRP DE LA 
ADICION:

T1EMPO
PRORROCAPO:CDP DE LA ADICION:VALOR ADICIONADO

t CRP DE LA 
ADICION:

T1EMPO
PRORROCAPO:CDP DE LA ADIClON:VA LOR ADICIONADO

111. POLIZAS
I;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO

N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 1FECHA DE APROBACION:FECHA DE LA POLIZA
IV. ACTTVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Deben ser coherentes con las actividades especificas rcalizadas durante el raes)Item

AYUDAR CON LAS NECESIDADES BASIC AS DEL PACIENTE .CON EL TRASLADO Y MOVIUDAD DENTRO DE LA CASA1

2 REAL1ZAR TOMA DE SlGNOS VITALES AL INICIO Y FINALIZAR EL RELEVO
' / H.' ' *♦f»r

3 SOLO SE DEBE CU1DAR ALA PERSONA SUJETO DEL CUIDADO

4 IDENTIFICAR SOCIALIZAR Y MANTENER LOS LIMITES LAS FUNCIONES DE LA ASISTENCIA COMO AUX1L1AR DE ENFERMERlA *’ I4

INFORMAR OPORTUNAMENTE ANTE SITUACIONES QUE PONGAN EN RJESGO LA INTEGRIDAD DEL AUXILIAR DE ENFERMERlAS ,u I. t
■ •!

NUNCA TOMAR DECISIONES IMPORTANTES EN NOMBRE DE LA PERSONA6 f . f ■ ‘ i
I/

I
ES IMPORTANTE TENER EN CUENTA QUE EL AUXILIAR DEL RELEVO NO REALIZA PROCESOSINVASIVOS . .7

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

SE ASISTE A PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN LA AUMENTACION9

SE ASISTE EN LA ELIMINACION YA SEA EN EL BANO O PANAL SEGUN LA NECESIDADES DEL PACIENTE CON DISCAPACIDAD10
' 1 .V. INFORMAClON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

OPERADOR: |1070351740 SIMPLENo. DE PLAMLLA:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAM1SANAR 13/03/2025 $ 178.000
PENSION: PORVEN1R 13/03/2025 $ 227,800

34.700R1ESGOS LABORALES: SURA 13/03/2025 $
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

IQuc dcsamrite las acdvidadcs descritas cn d infOTmc ancxo, dcntro del periodo dc cobro.
2.-Quc realtod cl pago dc la Scguridad Social dondc cl IBC sc calculd sobre cl 40% de tos ingrcsos cancelados del mes anterior pago dd cual ancxo copia simple, sin quc en ntngun caso d IBC sea mcnor a 1 SMMLV (dc sq d primer pago adjunto certificaciones dc 
aliliaddn a EPS, ARL, Pcnsidn, RUT)
3* Quc adjonto evidenda dd carguc cn cl aplicalivo SECOP de la cocnta cocrespondiente al mes objeto de cobro.
4.* Quc autorizo los impucstos a quc cstoy obligado a pagar. por ocasidn al seflalado contnuo.

V1L ANEXOS
(Cuando sc requiera como xma de las obligadoncs del contrato)

Anexar eviftencias fotogr&ficas y/o documentales quc soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMS 
rr: 1.069.761.195 ' 
CEL 3223442818

'ISTA: YURV LTZETH ROJAS DUARTE
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1,a ■ n ' SUBREDINTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALIT) CENTRO OR1ENTE E.S.E ' (1/ ;)

APOYO-GESTION DE CONTRATACI6N1 in
I FORMATO CLENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAa6.\ DE SERV1CIOS il. C « '1 un 

YDEAPOYOALAGESndNrt/ If| r .-Oi Utf ir iO ^lii .< .

... C6DIGO: AP-IA-FT-0I4 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16SMtotaMefeftfefeSU

i L»l' * J ^113 i

tl; »CwiraOnwtelSI I
DATOS DEL CONTRATISTA

\FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025

, .v l .069.761.195CC:‘YURY LIZETH ROJAS DUARTE^ ’t,y ,J J J r
V .I- I,' . |J: < 1/ - ' / /!(. ,!M / CL : 1 i1. . ■ I

NOMBRES Y APELLIDOS:
>*. II'1 iul.069.761.195 '■i> I <U M !uRET (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: 'I, . ‘lizroiasl417@gmail.com TELfeFONO: ‘ 3223442818
DIRECCi6n DOMICILIO: ■or:s OI H'wBOGOTA" If * ■. ..^1 r iKR 14 B 1 64 CS 18 0f. I W>1 ^ 1 CIUDAD: . " r

Manifesto bajo la gravedad del juramento que, en la deciaraci6n de renta del ano gravable 2024. M 1.

't NO tomar6 costos y deducciones /[ (X) I/llt / »f /< < I I pf< ,» J

K>« ’ ! ^ f
r .»i . * \'"e i'* j r /

Y —— Sltomar6costosydeduccionesll-l^------- - (-)- -r
t/'i .n f

i 1

.1/01/ T

La presente certificaci6n se expide para efectos de la retencidn en la fiiente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artfculo 1.2.4.1.6 y . Ul 
paMgrafo 4 del decreto unico l625 de 2016, modificados por los artlculos 9 y. 11 derdecreto 2231 de diciembre22 de2023 y la aplicacibn de la renta exenta del 25% sobre 
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pages laborales. ^ * *?:•»# cii m ■ u / • * *'

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCI(!)N 00165 ARTICULO 12 -Por la cual se debe -informar 
los contribuyentes si. optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacidn Hi1 *r 1

K i

.D.K! «V1 < »■ I ' ' « 1 tpor parte de
'OiJ/ ‘Ml NO(X) fjOI/JI Sl( )

T
>r» f> |l^

, f in f,o
t xn h *1

_ BANCO CAJA SOCIAL - - { -BANCO AL CUAL CONSIGNAR:
oi /f or ■ f- #10 »/ f

NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLEGABLE)

AHORROS;TIPO DE CUENTA: N° CUENTA: 24067361090 t<w/oi u », no iv vi
.1.104 1L

ij i ir/t»» • / i #>. \i n#’t nr■ .* •

M='L?
O J i

if t n

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)
ii • i • ■ ■ « j i < j * .»• . v# ,j

.!< i ^>1.1. / 1^ i1 ,i /‘vfi f •

PS 4691 2025 PLAZO DEL CONTRATO TNCLUIDAS ' 
■ ' PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: 504N° CDP: 10853 ,N°. CRP:
l

—I----
• TOTAL DEL CONTRATO 1NCLUTDO 

. . — AD1CIONES: - - - . .
I . 4 t

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO - 10/02/2025' ----- 09/04/2025----- t ~
IT. < I I .1 . ' $4,920,528 > k

-4-
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL - 01/03/2025 '- • 4-31/03/2025 ‘■ v AL ■ *

$ 2.460:264'''* !_ ’ £VALOR A PAGAR 
CORRESPONDTENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

1 j j nif 'i ^ j # i

-DOS MJLLONES CUATROCIENTOS SESENTA MILDOSCIENTOS SESENTA Y-CUATRO PESOS i

*1

»*i

t

^__n ■ 11. uA J ill . I

NOMBRE Y FIRMA DEL ( A: YURY LIZETH ROJAS DUARTE, lift /ilTROTA R1/'OI /
r a iioTt~ |J ' M »■/ Ml#

CC: —1.069.761.195 
3223442818
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a SUBREDINTECRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS Y APOYO A LA
GESTION

CdDIGO: AP-1A-FT-078 
AXRSlON: 1 
FECHA: 2024-09-16

IB
1 CnMOfatiEM.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
YURY LIZETH ROJAS DUARTENOMBRE DEL CONTRATIST A

NtlMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.069.761.195
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACI6n DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO AUX1LIAR CU1DADOR 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 B1ENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4691 2025 10/02/2025FECHA 1NICIO CONTRATONo.
$ 4.920.528VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO

VA1AJK IUIALDEL
CONTRATO INCLUIDO 
ADiriONFS;

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR: $ 2.460.264$ 4.920.528

N'CRP
INIC1AL:

N0 CDPINICIAL 
DEL CONTRATO2 de 2 50410853N0 PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VE1NTINUEVE (29) DIAS

SIMPLE1070351740N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6n DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

0. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICAClbN: TIPO DE MODIFICAClbN (ADIClbN - PRbRROGA):

CDP DE LA 
ADIClbN:

RP DE LA 
ADIClbN:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO

CDP DE LA 
ADIClbN:

RP DE LA 
ADIClbN:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO

ID. POLIZAS (SI APLICA)

N0 DE PbLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PbLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VER1F1CA OVEHA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO YSEAPRVEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
CUMPL1MIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO

£E1 contrato se encuentra debidamente legal izado? X1

£EI contratista autorizd que los impuestos que debe cancclar para la legalizacidn del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancclar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades? X2

iQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 
informe anexo y en el SECOP? X3

r,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones Rente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
paraRscales, tal como exige cl articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X4

iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 
pago correspondiente al periodo del 01/03/2025 31/03/2025al

v

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
/

NOMBRfe Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIAl^A TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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»*>
PAGOSIMPLE | AUTOUQUIDACION 

CONSOLIDADA

I: PLAN1LLA INDEPENDIENTESFecha creacl6n reporte: 2025-03-13,10:32:29 AM Tlpo Planllla: Numiro Planilla: 170351740

Periodo Servlclo: febrero do 2025 Referenda pago (PIN)> >4Periodo Cottzacibn: febrero de 2025

JPAG AD0 13/03/2025

I. DATOS DEL APORTANTE
YURY LIZETH ROJAS DUARTERazOn Social

CL 10 #2 - 60 TEJARDirecclOnCC1069761195Documento
3223492818TelMonoTlpo de Empresa INDEPENDIENTE
0NICOForma Presentaci6nTlpo Persona NATURAL
BOGOTA D.C.DepartamentoCiudad BOGOTA D.C.

IdentificacidnRepresentanta Legal
SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A.ARPTotal Afiliados 1

II. OETALLE DEL APORTANTE
Parafiscales TotalCajasSalud RiesgosPensionesDates del Afiliado Novedades

ESAPIOC
C4»

AporteIOC ec Aborts Aporta
SENA

<BC AportaApaldoa y WowVea Tlpo Subtipo
Ootlard*

TotalTartf*ManSBeuMn Cai* IC6F MMaterloSalud Sate! FdoagoaPanaMnCoUzart*

<0 SO so so S 440300so $0SM23300 S ITtLOOO S 34.700S 1423.500S 1473300 $727300 (EPS017) FAMtSANAR EPS 243# (NW-CC) NINGUNACCFYURY LIZETH ROiAS DUARTE 0 30 30 30 0ccioeoTenes oo (230301) PCRVENfR50

Ill.TOTALES
SUBTOTAL SIN 
INTERE8ES OE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

(btcapsddtdet, 
Ucsnc/n, Ssldos 
• F«vor) EPS

tncapadtfsttosAportos
ESAP

Aportss
MlnEducscWn TOTAL FINALARPAportss KBFAportss 8s!ud Aportss Rlssftos Aportss Cs}ss Aportss Ssns(BC Salud Aportss PsnsUnBCPtnattn fBCRIssgos IBCCajss

$440,500 $0 $440,500$0$0 $0 so $0$ 176.000 $34,700 SO $0$ 1.423500 $ 227S00$ 1423.500 $ 1.423.500 $0

.............. ................ —----------------------- ---------- Pdgina 1 de 1
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Antes de imprlmir, asegurese que sea realmente necesarlo. Proteger el medio amblente estd en nuestras manos.
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RECIBO DE PAGO

Fecha de venta: 13/03/25 Hora: 10:13:06 a.m.

Id comercio: 19658 

Id Trx: 62670464
No. Terminal: 6781 

IdAut: 190209 
Comercio: PLATIK - BALOTO-SUPERMERCADO 

ELCID
DireccuSn: CL 4 SUR 14 B 36

RECAUDO PSP 

TRANSACCION EXITOSA
Convenlo: PLANILLAASISTIDASIMPLE 

referenda: 8822895924 

Valor: $440,500

***ORIGINAL***
Para cualquier reclamo es indispensable presentar este 
recibo o comum'quese a Ids Tel. an Bogota 7561616 o 

gratis en el resto del pais 018000-522222.
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