SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT077

[ | jrtidadrgem APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T — 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 ¥

YURANY CATERIN JAJOY HERRERA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ ' 1.010.222.415
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 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 o
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4555 2025 FECHA INICIO CONTRATO ] 04/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $5.412.581 I;‘ﬁ"gom:‘) DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
|m™cLubo AbiciONES: $5.412.58] CERTIFICAR: $ 427.904
N° DE INFORME: 2 I N° CRP: 10592 I N° CDP: 250
[FLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUTDO
RORROOAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMERE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 609 GRADOO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0  |mopmicacion ADICIONES 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: it PRORROGADG:
'CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: . pnoﬂF IROGADO:
11l. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s NO X
N° DE POLIZA: I - NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
A DE LA POLIZA i e FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con las activi especificas realk dursmte el mes)

1  |ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

2 |SEHACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUIPO

3 SE REALIZA CARATERIZACION Y ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS UPZ 036 CORRESPONDIENTE AL BARRIO LOS PIJAOS Y PARA EL RESTO DEL MES SE REAUIZAN CARACTERIZACION Y
 ACTUALIZACION EN LA MISMA. Y RUTEO EN BARRIO CONTRISUR DE CRONICOS

4 [SE REALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVQ RESTREPO PRIORIDADES DE SAIAD MENTAL

5§ |SE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

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

7 [SE REALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES

8 |TRABAIO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

9 [ASISTENCIA A PREAUDITORIA

10 |DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

11 |32 HORAS ADICIONALES DE FEBRERO

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: i OPERADOR: |
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
fsALuD: SURA
PENSION: PORVENIR
RIESGOS LABORALES: SURA
OTRO
TOTAL PAGADO $ -

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las actividades descritas en ef informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que reatict el pago de la Scguridad Social dande ¢ TBC s¢ calculé sobre el 40% de los ingresos cancetedos det mes antcrior pago del cual ancxo copia simple, sin que e ningun caso o IBC sea menor 8 1 SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de
afiliacion a EPS, ARL, Pensién, RUT)

3- Que adjuno cvidengis del cargue en el aplicativo SECOP de Ia cuenta comespondiente al mes ebjeto de cobro .

4.- Que putorizo los impuestos 2 que cstoy obligado o pagar, por ocasiém ol sefiatado contrato,

ViI. ANEXOS
(Cuando sc requiera como uma de bns obigaciones dei contrato)
Ancxar cvidencias fotogréficas y/o d les que sop Ias actividades realizadas cn el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YURANY CATERIN JAJOY HERRERA
CC: 1.010.222.415
|CEL_3115510849




’ ‘

SUBRED INTEGRADA DE SERV!CIOS DE SALUD CE\’TRO oman: ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
romm\ro CUENTA m: COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

YDEAPOYOALA GESTION

‘

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: YURANY CATERIN JAJOY HERRERA: cc: 1.010.222.415.
RUT (NIT): 1.010.222.415

CORREO ELECTRONICO: yuranyjajoyl 8@gmail.com _ TELEFONO: 3115510849

DIRECCION DOMICILYO: - KR 89 BIS 69 76 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Iz declarucidn de¢ renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

 §1 tomaré costos y deducciones

O

La presente certificacion se expldc para cfectos de la retenci6n en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 de) articulo 1.2.4.1.6 y
parégrafo 4 de! decreto Gnico 1625 de 2016, modificados. por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre
opéraciones que tiene quc ver con cl tmmmxcnto tributario de los pagos laborales.

CC:
CEL:’

1.010.222.415
~3115510849

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YURANY CATERIN JAJOY HERRERA

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUC](')N 001 65 ARTICULO 12 Porla cual s débe mformar porpartcde - . $1() e 7 NO- X -
los contribuy si op por el imp unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién - ( 0(X) .
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO . o N -
(APLICA CUANDO KX, BANGO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORR?S N° CUENTA: 24047144462
ENCUENTRE EN LA LASTA t ¥
DESPLEGABLF) -
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA GLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. . . g PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: PS 4555 2025 N° CDP: 250 N°. CRP: 10592 PRORROGAS: .
- o - TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 04/02/2025 CONTRATO: 09/04/2025 : 3
$5412.581
PERIODO OBJETO DE COBRO: - - DEL 04/02/2025 AL - 28/02/2025- -
VALOR A PAGAR - $427904 - .
CORRESPONDIENTE AL PERIODO!
OBJETO DE COBRO EN ) o )
(LETRASY NUMEROS) CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL NOVECIENTOS CUATRO PESOS
W —v ny —f—=t — _



mailto:8@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

T iond APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: APIA-FT-078
i 0
i e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A VERSION: 2
Cesim Gt S LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA YURANY CATERIN JAJOY HERRERA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.222.415

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION

PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO: JINTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

co PS 4555 2025 FECHA INICIO CONTRATO 04/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $5.412.581

[vAToRTOTACDEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $5.412.581 PERIODO A CERTIFICAR: $

427.904

N CRP N° CDP INICIAL
N°PAGO /N DE INFORME: 2de2 J INICIAL: 10592 ] DEL CONTRATO 250

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: IOPERA])OR:I

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

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

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

e —————————
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

{N° DE MODIFICACION: T1PO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA):

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

'VALOR ADICION,
NADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

ADICION: ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DE LA TIEMPO

IT1. POLIZAS (SI 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.

JITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 {E! contrato se encuentra debidamente legalizado?

¢{El contratista autorizé que los imp que debe lar para Ja legalizaci6n del ionad to le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

{Que ct ista p: 6 satisfactori las obligaci tractuales, los cualcs pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?

L

{Quc ¢! contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema dc scguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 2002?

5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢! cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l
pago correspondicnte al periodo del ~ 04/02/2025 al 28/02/2025 B

[OMBRE Y FIRMA DEL SUPERVIS(l)R:

LORENZA BECERRA CAMARGO

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: 0

N/
NOMBRE Y FIRMA TECNICO DEL SUPERVISOR:
ILILIANA LLEZ VAUBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y‘ CESANTIAS
o 'PORVENIR SA ‘ .
En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

. P

CERTIFICA QUE:

L9

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

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

Cordialmente,

3 B

‘ Geréncia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:
Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que

desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Fitial de A\lAL

Sociadad Administredors de Fondos de Pansiones y Cesantias S A, - Nit. 800 144.331-3




RINTENDENCIA FINANCIERA

ARL | SUMAS

Medellin, 17 de febrero de 2025

. - . T
" CERTIFICADO DE AFILIACION - ARL SURA

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

Que YURANY CATERIN JAJOY HERRERA adenhﬁcado(a) con C1010222415 se encuentra aﬁhado(a) a Rnesgos
Laborales y esta en estado activo.

' . Sidesea validar que este certificado. héya sido realmente emitndo'por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente céd|go Gnico de generamén valido por un
‘mes:C101022241 52504856156

Atentamente, . o ' CL
5 = - _
£ Direccién de Afiliaciones y Recaudos E ST S
ol . ‘ B i )
n 0
3
[
Q
5

Direccion IP 10.205.28.18


http://www.arlsura.com.co

g K75 SUPERNTENDENCIA FHANCERA | Banco Cai Sock
VIGTLABE SUrer e Shitia | Banco Coja Socl

‘e
< ® '0?0_ :., B anco A EMPRESA DF
- -

-sss8 - Caja Social mﬁ"

Su banco amigo. GRUPD SOCIAL

HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

YURANY CATERIN JAJOY HERRERA Identificado con CC 1010222415 /
Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahérros, radicado(a) en la oficina CARRERAQ,\
DECIMA, con las siguientes caracteristicas: '

S

.. Cuentamiga - 5
Namero: 24047144462 -
Fecha de apertura: 28 dé Agosto de 2014 f\/
Saldo disponible: $4,652.93 |
Saldo total a la fecha: $19,652.93
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) himedo(s) o L
de caucho, sin protector e
Estado: Cuenta inactiva

Esta constancia se expide con destino a ,qyieﬁ puéda interesat, reaiizéda en el Canal
Digital de la ciudad de Bogota, el dia Miércoles, 22 de Enero de 2025.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva
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Que INDI SAMAI LEYTON JAJOY |dent|ﬁcado(a) con REGISTRO CIVIL numeroﬁ011266402§egté registrado(a)’en el PBS EPS SU'.RA" -

Mcon Ia siguiente i mformaclén
f " {‘ i:'

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION

NOMBRES YAPELLIDOS 010 £1 19 48)e2501INDI SAMATLEYTON UAIOY2ib0q 45 §'j yeshzelnamis: e

TIPO DE’ AFILIADO
e . PARENTESCO e %
I‘ 3 P 1 & g ~u
“"j f'(:ESTADO DE AFILIACION LSRR

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHARETIRO EPS SURA™
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA™'
»L} { (TSEMANAS COTIZADAS ULTIMO ARO:

P
B in EPS
ce e o D 2 l_ Jot -‘n‘LJﬂ Q(J‘Ji‘l‘c Q
SHEY L Can BT plVE
DlRECClON DE/ AFILIACIONES -
Fecha'de generadion:'.s ~  03/02/2025°5

Sure s

en §;:¢’ w

ATTUHRES SRR B

sonit |sum\apn g &

RC 1011 266402

"BENEFICIARIO 36018211
HIWOA) ¢y, e

TIENE: IERECHO A COBERTURA INTEGRAL

SN0 23, s obepnenl S PERAATH YOLAL PUFITAT }ﬁ?féﬁﬁb‘f-{
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