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■G CdDIGO: AP-IA-FT-077 

VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVTCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E^.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6NY ianmiui

n
CFXEBRADO F.NTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EJ5.E Y

YURANY CATERIN JAJOY HERRERA
I 1.010.222.415NtlMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROUAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION 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:

PS 4555 2025 FECHA INICIO CONTRATO 04/02/2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.
TIJlZJO imcial
DEL CONTRATO DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS$5,412,581VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARJOS PERlODO A
CERTIFICARi

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 427.904$5,412,581

2502 10592 N° CDP:N°DE INFORME: N*CRP:
FLAZO TOTALDEL CONTKATO iS^LLUbo'
PRORROCAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUClON DE ACTIVIDADES:
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIF1CACI6NES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MoorncAadN 000 ADICIONES PRORROGAS

CRPORLA
ADiaON:

TIEMPO
PRORROCAPO:CDP DE LA ADIClON:VALOR AD1CIONADO

CRP DR LA 
AP»Cl6\:

TIEMPO
PRORROCAQO:CDP DELAADia6N:VALOR ADICIONADO

in.POLIZAS

I^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZA:

FECHA DE APROBACION:FECHA DE LA POLIZA
IV. ACTIVIDADES REALiZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Debco scr cohercntcs con l»s »ctfv1d«des especfflcRt rcglizidas damntc <1 mes)Item

ASISTENCIA A REUNION ES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR UDERES OPERAT1VOS Y SDS1

2 SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEI. MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUIPO

SE REALIZA CARATERIZACION Y ACTUAUZACION E IDENriffCACTON DEL RIESGO EN SALUD EN IAS UPZ 036 CORRESPONDIENTE AL BARRIO LOS PUAOS Y PARA EL RESTO DEI. MES SF. REALTZAN CARACTERIZAaON Y 
ACTUALIZAClON EN LA M1SMA. Y RUTEO EN BARRIO CONTR1SUR DECRONiCOS3

4 SB REAUZA CARACTERIZAZClON DE RUTEO EN LOS D1FERENTES BARRIOS AS1GNADOS, GUSTAVO RESTREPO PRiORIDADES DE SALUD MENTAL

5 SE REALIZA CARACTERIZAaON DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS OIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

6 ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE

SE REALIZA CARACTERIZAClON ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES7

TRAB AJO ADMINISTRATTVO EN CAS A PARA ALISTAM1ENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR8

ASISTENCIA A PREAUDITORIA9

DAR CUMPUM1ENTO A LA META ESTIPULADA10

32 HORAS ADICIONALES DE FEBRERO11

V. 1NFORMACI6N DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
OPERADOR: |No.DE PLANILLA:

VALOR PAGADOENTIDAD FECHA DE PAGOCONCERTO DEL PAGO
SURASALUD:

PENSION: PORVEN1R
RIESCOS LABORALES: SURA
OTRO

$TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

IQue desafro)l6 las activubdes descritas en d Hirormc amo, denlro dd periodo de cobra.
2.- Que rc*lic6 d pago dc la Scguridtd Socul doodc d IBC sc calcu!6 sobic cl 40% de Im ingrrsos canceUdoi dd mes smcrior p»go dd cual tncxo copia simple, sin que cn niogun caso d IBC Bca mcnor ■ 1 SMMLV (dc sa d primer p*go odjuirto csTtiftcacioncs dc 
a/lliacibn a EPS, ARL. Pcnsiftn, RUT)
3- Que adjumo evidenda del cm^ue cn d aplicativo SECOP dc la cwnta corrcspondtcntc at mes objeto dc cobra.
4.- Que autorizo los impueslos a que cstoy obltgado a pagar. por ocasidn al sebala^t conirato.

VII. AN EX OS
(Cuando se regujera coitto una de las obtigactones del contrelo)

Ancxar cvidcncias fotogrtCcas y/o documentalcs que soporten las actividades realizadas co cl periodo corrcspondicnie

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YURANY CATERIN JAJOY HERRERA 
CC: 1.010.222.415 
CEL 3115510849



'V

SUBREDINTECRADA DE SERVIOOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
> APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERViaOS 
Y DE APOYO A LA GESTION

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

toa&tiWi

totreOrtsaeLSi

OATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DIL1GENCIAM1ENTO: 30/04/2025

1.010.222.415CC:YURANY CATERIN JAJOY HERRERANOMBRES Y APELL1DOS: 1.010.222.415RUT (NIT):
TELEFONO:vuranviaiovl 8@gmail.com 3115510849CORREO KLECTRONICO:

BOGOTADIRECClON DOM1CILIO: KR 89 BIS 69 76 SUR CIUDAD:
Manifesto bajo la gravedad del juramento qoe, en la dedaraci6n dc renta del afio gravablc 2024.

(X)NO to mart costos y deduccioncs

()SI tomart costos y deduccioncs

La presente certificacidn se expide para efectos de la retencidn en la fiiente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y 
parfigrafo 4 del decretounico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto2231 de diciembrc 22 de 2023 y la aplicaci6n de la renta exenta del 25% sobre 
operaciones quc tiene qiic ver con cl tratamiento tributario de los pagos laboralcs. , '

R6gimcn Simple Dc Tributacifin : RESOLUCl6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debc informar por parte dc 
los contribuycntcs si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributaci6n si()- NO (X)

BANCO CAJA SOCIALBANCO AL CUAL CONSIGNAR:

NOMBRE DEL BANCO 
(APUCA CUANDO FX BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA USTA 
DESFLFGABLF.)

AHORROS 24047144462 *TIPODE CUENTA: N° CUENTA:

t

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTIMA ADICldN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS: .PS 4555 2025 10592250 N°. CRP:N° CDP:N* DEL CONTRATO:

TOTAL DEL CONTRATO JNCLUIDO 
ADIQONES:FECHA DE TERMINAC16N 

CONTRATO: 09/04/2025 .04/02/2025FECHA DE IN1CIO CONTRATO
S 5.412.581

t

28/02/202504/02/2025 AL -DELPERIODO OBJETO DE COBRO:

$ 427.904VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS) CUATROCIENTOS VEINTIS1ETE MIL NOVECIENTOS CUATRO PESOS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YURANY CATERIN JAJOY HERRERA 
1.010.222.415 

'‘3115510849
CC:
CEL:

- l
4

I

7

1

. t

mailto:8@gmail.com


*

.a SUB RED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E^.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

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

CODIGO: AP-IA-JFT-078 
NXRSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16'I CesnOtottiE

!■
CELEBRADO ENTRE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

YURANY CATERIN JAJOY HERRERANOMBRE DEL CONTRATISTA
1.010.222.415NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

I. INTORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClAN DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION 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:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4555 2025 04/02/2025FECHA INICIO CONTRATO

$5,412,581VALOR INICIAL DEL CONTRATO
VALUK IU1AL DLL
CONTRATO INCLU1DO
AninnvF<N-
N° PAGO / N° DE INFORME:

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIFICAR: $ 427.904$ 5.412.581

N°CDP INICIAL
DEL CONTRATO

N* CRP 
INICIAL: 2502 de 2 10592

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUVENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINT1NUEVE (29) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: OPERADOR:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUClON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1N1STRAT1VA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRA CTUALES

N° DE MODIFICACIGN: T1PO DE MODIFICAClON (ADIClON - PRORROGA):

RP DE LA 
ADIClDN:

TIEMPO
PRORROGADO:

CDP DE LA 
ADIClON:VALOR ADICIONADO

TIEMPO
PRORROGADO:

CDP DE LA 
ADIClON:

RP DE LA 
ADIClAN:VALOR ADICIONADO

III. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERinCACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
S£ VERIFICA OUEHA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PAHA EL PACO

RESPECTI VO.
CUMPL1M1ENTO DE REQU1SITOS SI NOITEM

£E1 contrato se encuentra debidamente legalizado? X1

( El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mcncionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del infomte de ejecucion de actividades?_________
iQuc cl contratista prcscnto satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, los cualcs pucdcn set verificados en el 
infotme anexo y en el SECOP?_____________________________________________________________ ____
iOuc cl contratista da cuntplimiento a sus obligacioncs ficntc a los apoitcs al sistcma dc scguridad social y dc 
parafiscales, tal como exige el artlculo 50 dc la Ley 789 de 2002?

X2

X3

X4

(,Quc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cucnta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERTlFTCO el cumplimicnto de las obligacioncs pactadas con cl contratista, para el 
pago correspondiente al periodo del 04/02/2025 28/02/2025al

71
\!) ^

NOMBRE Y HRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05F1RMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
O

TECNICO DEL SUPERVISOR:NOMBRE Y^TRMA
LILIANA TELLEZ YaCBUENA 
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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porvemr
solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANllAS
PORVENIR S.A.

En su condiciori de administradora del 
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

r- t ■ . r'

CERTIFICA QUE:
.. -

YURANY CATERIN JAJOY HERRERA, identificado(a) con cedula de ciudadania 1.010.222.415, se encuentra 
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificaci6n se expide el 21 de Enero del 2025.

Cordialmente,

r
jjjj

Gerencia de Clientes

\ /_

Tenga en cuenta:
Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensidn, asi lograria recibir el ingreso que 
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Filial deSocredad Administfadore de Fondoa de Pensiones y Cesentlas S.A. - Ntt 800 144.331-3
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arl | sura
' %

Medellin, 17 de febrero de 2025

'™T-“

r
CERTIFICADO DE AFILIACI6N - ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que YURANY CATERIN JAJOY HERRERA identificado(a) con C1010222415 se encuentra afiliado(a) a Riesgos 
Laborales y estd en estado activo.

1 ' *.

• >

1

- Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacidn aqui contenida sea 
real, visile www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo unico de generacion valido por un 
mes:C10102224152504856156

$a
Atentamente,z

= 5
it
U O
S3
z w

| Direccidn de Afiliaciones y Recaudos

oo
5
H
(9
>

Direccion IP 10.205.28.18

http://www.arlsura.com.co


v#

Banco
- * Caja Social funoociGn 

GRUPO SOCIALSu banco amigo.

HACE COMSTAR:

Que el (los) cliente(s)

YURANY CATERIN JAJOY HERRERA Identificado con CC 1010222415

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina CARRERA 
DECIMA, con las siguientes caracterfsticas:I

Cuentamiga

24047144462Numero:
I

28 de Agosto de 2014 

$4,652.93 

$19,652.93

Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedo(s) o 
de caucho, sin protector

Cuenta inactiva

Fecha de apertura: 

Saldo disponible:
CB

1!18fa Saldo total a la fecha:

3 Condiciones de uso:
8
2 t

o Estado:>

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal 
Digital de la ciudad de Bogota, el dfa Mi§rcoles, 22 de Enero de 2025.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva
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EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programs especial para la garantfa del Plan de Benefitios en Salud denominado EPS
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MTIENEDERECHO A COBERTURA INTEGRAL
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-i: ,

TIPO Y NLJMERO DE IDENTIFICACIGN
nombresVapellidos:^P!^; cl sura5®W : "V -*

“1.TIPO DE AFILIADO 
PARENTESCO....
ESTADO DE AFILIACION 
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACiGN 
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 
FECHA7RETIR6 EPS SURA" 
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 

;Uf CSEMANAS COTIZADAS OltlMb^iOi

sura %iriurc surr* ^ €PS
COBERTURA INTEGRAL 

^”25/10/2023-^ ^,, ... iO'arnuH
sps

:Biu?*!SciB eHefioai
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Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941, 
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941 

Linea Nacional: 018000 519 519
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