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L . . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E - CODIGO: AP-TA-FT-077
[ |+ iy S . APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e~ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE +  FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

-YURY LIZETH ROJAS DUARTE -

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] C 0 1.069.761.195
. PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR CUIDADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR .
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4691 2025 "|  FECHAINICIO CONTRATO l 10/02/2025  *
VALOR INICIAL DEL CONTRATO " $4.920.528 t [pezomem 1 UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: : .- $4.920.528 - - - CERTIFICAR: i $2.460.264
N° DE INFORME: ) - 2 T I N° CRP: 10853 . N° CDP: - 504"
AL DEL CONT! INCLUIDO N I

PRORROGAS , . .~ - UN(1)MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

. 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ety - e A
VALOR ADICIONADO ‘lCDPDELAADICION: | - [CRPDELA e GADO:

i11. POLIZAS

¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] Si NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

fTEM

T . ' ’ P
1 |AYUDAR CON LAS NECESIDADES BASICAS DEL PACIENTE ,CON EL TRASLADO Y MOVILIDAD DENTRO DE LA CASA

2 |REALIZAR TOMA DE SIGNOS VITALES ALINICIO Y FIN-AI‘:IZAR EL RELE-VO-

] ! LY I § P e .

3 |SOLO SE DEBE CUIDAR ALA PERSONA SUJETO DEL CUIDADO

4 |IDENTIFICAR SOCIALIZAR Y MANTENER LOS LIMITES LAS FUNCIONES DE LA ASISTENCIA COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA T R |

§ |INFORMAR OPORTUNAMENTE ANTE SITUACIONES QUE PONGAN EN RIESGO LA INTEGI'UDAD DEL AUXILIAR DE ENFERMER(A

6 |NUNCA TOMAR DECISIONES IMPORTANTES EN NOMBRE DE LA PERSONA’ T ' Tt P T P

1 . . ” - 2 A 3 .

7 |ES IMPORTANTE TENER EN CUENTA QUE EL AUXILIAR DEL RELEVO NO REALIZA PROCESOS INVASIVOS | | - - - - - - moa .- .- --

8 {SE ASISTE EN LOS CAMBIOS DE POSICION CADA DOS 2 HORAS A PACIENTE CON DISCAPACIDAD

9  ISE ASISTE A PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN LA ALIMENTACION

10 |SE ASISTE EN LA ELIMINACION YA SEA EN EL BANO O PANAL SEGUN LA NECESIDADES DEL PACIENTE CON DISCAPACIDAD

| V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 1070351740 OPERADOR: _ | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO “VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 1370372025 3 178.000
PENSION: PORVENIR 13/03/2025 3 2278001
RIESGOS LABORALES: SURA 1370372025 3 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desamollé 1as actividades descritas en ¢f informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que reaticd ¢l pago de la Scguridad Social donde ¢t IBC se calculé sobre ¢ 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual sanexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a 1 SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de
afiliacién a EPS, ARL, Pensién, RUT)

3- Que adjunto cvidencia det cargue en ¢t apticativo SECOP de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.-Q:emofmlosimmmmaqncatoyoblipdoapagar.poroasiénalsdnlaﬂomm.

VII. ANEXOS
N {Cuando s¢ Euicm ©como una de las obli@'ons del oommo}
I AAa Anexar ev;encms fotogréficas y/o d les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondi

NOMBRE Y FIR] TSTA! YURY LIZETH ROJAS DUARTE
CC: 1.069.761.19:

|CEL 3223442818
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- 11 » SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE *¢; 0 " CODIGO: AP-JAFT-014 I
i S 2 S coM2ilt APOYO-GESTION DE CONTRATACION) ifi #ci¥ge 11 O( (7T VERSION: 6 '
. £8 Scd keegyad o Senio e Sl .1 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS b 7. t%i Lty tr 40 FECHA: 2024-09-16 '
Conta Oriente £S5, YDE APOYOALAGESTI()V:‘M 6 eQi BB Ye 30 210 w0 ) K
f— T T T T m e e Toren L Ta D T N T T e e e e e e vt e % baat e eera et
DATOS DEL CONTRAnsrA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 Py i
. LU G EARNIT S TR CC: e AR Qh'1;069761]95
liOMBRESYAPELLmOS' LY R '\{Ul'{\’( LIZ:,ET.H IFOJ-@-D%\,}]{IE'H/U PRI RUT (NIT): e 1T 131.069.761.195 s i/0t s Jrad it
CORREQ ELECTRONICO: o lizrojas1417@gmail.com TELEFONO: Tttt 3223442818 o
DIRECCION DOMICILIO: i ten . n KR 14B164CS 180 1708 2 1 . CIUDAD: 05y -0t W/eBOGOTA e ¢+ e iy 4
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024. ORI E y'
l-— ) ,’F— T T 7T 4 v NOtomaré costos y deducciones 1, l{_~ o -__..._._.__t:: _,,“'M--w T (5(7)7 BRI s
N - Lot - e PIVIRN IO {
}. —em —=  — = ee—de e .Sltomaré costosy dediCoioNEs mrf — et e e e L e () PO " o
T il Ly
La presente certificacion se expide para efectos de la retencl(m en 1a fuente a titulo del lmpuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.24.1.6y . .. | 4.7,
parégrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por Tos articulos 9 y. 11 det decreto 2231 de dlclembre 22 de 2023 y Ja aplicacion de la renta exenta del 25% sobre | 2 sumssra
operac:ones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. ~ KGR LA VT IR A L T BT U T
VU N ) OB ot :HJH.':"’_X
Réglmen Simple DeTnbutacl()n RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cua] se debe -informar pczr parte de i SIT e NO (X) e o e | e— —
los oontnbuyentes si.optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple dé Tributacion Jrt1o it ";. i) B8 ) - Ve i L aee——
i fet iy T sy it /S
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: - BANCO CAJASOCIAL . _ . R G _—— ) Riiad
. [ LI (nunl‘ A0
NOMBRE DEL BANCO T T e e 0= oS~ o . - - btk
(APLICA CUANDO B5. BANCO NO SE - . TIPO DE CUENTA: _ AHORROS | N° CUENTA: . _ 240«?7_3_6_1_0?0_ K (34 fn; W _"._59. 1
ENCUENTRE EN LA LISTA - T TrETmrr e T N o N
DESPLEGABLE) -7 T T T T T - T s s e N O
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI()N (PERIODO OBJETO DE PAGO) 'd } ;".—*,':
¥ L4 AR Y LY oA LA N S R Y Y ] . BA T UNTRRLLY U LA Y] WE N R TeiwEARE . Ve .‘l"r1
: : o e b e ~PLAZO DELCONTRATO NCLUIDAS - =
N° DEL CONTRATO: PS 4691 2025 N° CDP: 504 N°. CRP: 10853 , . - . PRORROGAS: - b
e - = . emm SRS . e — - SUEUS (Y
[ T +TOTAL DEL-CONTRATO INCLUIDO |+ ' t
FECHA DE INICIO CONTRATO | - -10/02/2025 - FEC“AC'::; “R";gf"cm“ —— ~—09/04/2025—~ -- - |- -- —ADICIONES: . . ..| |
) Celotas t 4920528 - T
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL " - 01/03/2025 e u AL T 31/03/2025-¢ ¢ ’ _‘L -
P R 3 ' - * . . " ' LT 4
VALOR A PAGAR $2.460.264" oo ‘ L
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| - - - - = - - S o - - - - - - o "r T
OBJETO DE COBRO EN e ) g TR ALl [ B o
(LETRASY NUMEROS) —~—-— —DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y.CUATRO PESOS ST G SR
. . N e . ,‘ -
e e e e et e+ —— e —— + — e — = - . RN I —
e [ (X » v B

C -+ ‘—_———_‘) R "J R I 1. i L) .

NOMBRE Y FIRMA DEL iONT 'A: YURY LIZETH ROJAS DU’.Q']'(‘TIE’ "l TR T ) ) e—— = - ‘ -— —
CC: l_ TOTTTT T TTTT1.089.761198 T T T e T T T T, w, T ) PRIV T
CEL: T SR 3223442818 - XYL T PIEIT) T 1T ;_ Tt T Y Tc o,
b= e e LT 1—"—'— TUUTWES TR, T T T T D B R
— e £ 4
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mailto:lizroiasl417@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

[T iy APOYO - GESTION DE CONTRATACION t;émc(f)o:‘. APIA-FT-078
Mg e ricm el FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYOALA ~ YERSION:2
Contm ORemeESE GESTION FECHA: 2024-09-16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA YURY LIZETH ROJAS DUARTE

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.069.761.195

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR CUIDADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: |GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

g:)mmro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4691 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528
' VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $4.920.528 ;’g:%;gﬁ"&i%‘gﬁ $ 2.460.264
- N° CRP N°CDP INl('}IAL '

N° PAGO / N° DE INFORME: 2de?2 INICIAL: 10853 |t CONTRATO 504

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070351740 OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ADO CDPDELA RP DE LA . TIEMPO
VALOR ADICION ADICION: ADICION: PRORROGADO:
T11. POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO. -
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 (Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, fos cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
s {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

pago correspondiente al periodo del ~ (01/03/2025 al

31/03/2025

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIEICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

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

vuL,OM,
1 \

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

4

NOMBRE Y A APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA LEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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AUTOLIQUIDACION

PAG OS ' M P LE ' CONSOLIDADA

I; PLANILLA INDEPENDIENTES

Simple

Fecha creacién reporte: 2025-03-13, 10:32:28 AM  Tipo Planilla: Numéro Planifla:

;f70351740 )
Referencia pago (PINJ> 4

Periodo Cotizacién:  febrero de 2025 Periodo Servicio:  febrero de 2025
I PAGADO 13/03/2025 ]
1. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social 'YURY LIZETH ROJAS DUARTE
Documento CC1069761195 Direccién CL 10 #2 - 60 TEJAR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3223492818
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién [UNICO
Cludad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A.
il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades i‘[ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
o | o | e ] st Al Y e | [t | e | o] e (g e x| wr | VA
CC 1086761105 | YURY LIZETH ROJAS DUARTE 5 00 | I ] l I | I I 1 I ; ! ! Iﬂ 30130130 0 }¢230301) PORVENIR $1473.500] $ 227.800(EPS017) FAMISANAR EFS $1423.500 $ 17B.000] 2438 $1423.500]  $ 34.700 |(NIN-OC) NINGUNA CCF $0| 30| 50 $0] 30| 40| $§ 440,500
H.TOTALES
16C Pension BC Sakud BC Riesgos 1BC Calas Apartss Pension | Aportes Sstud | Aportes Riesgos| Aportss Cejas | Aportes Sens | Aportes ICEF Aportes Licenciss, Saidos ARP m‘&?é‘s%’é mggge‘ées TOTAL FINAL
ESAP | MinEducacion | ™ e pvor) EPS MORA DE MORA
$1423500]  $1423500]  $1423.500 $0 $227.800 $176.000 $34.700) $0 $0 $0 $0 50 $0 30 $440.500 $0] 440500
— Pagina 1 de 1

Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogoth 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medeflin: 604 5146669 » Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6345444 - Peraira: 606 3402582 - Barranquiita: 605 3618850 - Resto del Pafs: 018000 871 971 - iMés que Fécll, SIMPLE! i€l Poder

de o SIMPLE!

Antes de imp gu que sear necesarlo. Proteger el medio amblente estd en nuestras manos.



RECIBO DE PAGO

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

Id comercio: 19658 No. Terminal: 6781

ld Trx: 62670464 ld Aut: 190209

Comercio: PLATIK - BALOTO-SUPERMERCADO
EL CID :

Direccidn: CL 4 SUR 14 B 36
RECAUDO PSP

TRANSACCION EXITOSA
Convenla: PLANILLAASISTIDA SIMPLE
referencla: 8822885924
Valor: $440.500

“*ORIGINAL"*

Para cuaiquier-reclamo es indispensable presentar este
reciho o comuniquese a los Teal. en Bogotd 7561616 o
gratis en el resto del pais 018000-522222.

7/ .




