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FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE EJS.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTTVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAC16N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlON

m mm tori■Mi
I (mOtinielSI

CFXEftRADO ENTRE !^\ SUBRED INTEGRADA DE SERVIOOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E^EY
YURANY CATERIN JAJOY HERRERA

1.010.222.415NtlMERO DE DOCUMENT'D DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES 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 1N1CIO CONTRATO 04/02/2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIOOS PROFESIONALES No.
PLAZOINICIAL 
PEL CONTRATO DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS$5,412,581VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO ADIOONES: $ 2.539.936$14,812,958

4 10592 250N° DE INFORME: N-CRP: N°CDP:
PLAZO TOTAL PEL CON1RATO InCLUIOO
PRORROCAS CINCO (5) MESES Y (20) VEINTE DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATE A SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACI6NES DEL
CONTRATO:

T1PO DE 
MODinCAOdN 1l PRORROGAS1 ADICIONES

TRES (3) MESES Y VEJNTIUN (21)
DIAS

CRPDE IjA 
ADICiON:

TTEMPO
PROBROCAPChVALOR ADICIONADO $ 9.400.377 CDPDELA ABlClO.N: 1185

CUP DK LA 
ADICION:

TIKMPO
PRORROGAPO:CDPDELA ADICT6N:VALOR ADICIONADO

IILPOUZAS
T^PACT6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? XSI NO

N° DE POL1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE APROBACION:FECHA DE LAPOLIZA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECDDAS EN EL CONTRATO 
(Deben ser cobtrtntcs con las «crtvld*de> espedficas re»liz«das darantc tl mes)Item

1 ASiSTENCIA A REUNIONES DE EQU1PO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERAT1 VOS Y SDS

SE RACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORMS DE ACTIVIDADES DEI. MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUIPO2

SE REAUZA CARATERIZACTON Y ACTUALIZACION E TDENTIRCACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS UPZ 036 CORRESPONDIENTE AL BARRIO LOS PIJAOS Y PARA EL RESTO DEL MES SE REALIZAN CARACTERIZACION Y 
ACTUAUZACION EN LA MISMA. Y RUTEO EN BARRIO CONTRiSUR DE CRONICOS3

SE REAUZA CARACTER1ZAZCION DE RUTEO EN LOS DLFERENTES BARRIOS ASIGN ADOS, GUSTAVO RESTREPO PRI0R1DADES DE SALUD MENTAL4

5 SB REALIZA CARACTERIZACION DE1A BASE DE RUTEO RBC EN LOS D1FERENTES BARRIOS ASIONADOS

ABORDAJE DE LOS CASOS PRIOR1ZADOS POR RCB Y SE HACK BARR]DO CORRESPONDIENTE6

SE REALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIKE RENTES PERFILES7

TRABAJO ADMTNISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR8

9 ASISTENCIA A PRFAUDTTORIA

DAR CUMPL1M1ENTO A LA META EST1PULADAto

v. informao6n DE aportes a seguridad sooal
QPERAPOR: | SIMPLE1071135560No. DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO VALOR PAGADOCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD
178.00009/04/2025 $SURASALUD:

$ 227.800PENSION: 09/04/2025PQRVENIR
34.70009/04/2025 $RIESGOS LABORALES: SURA

i.60009/04/2025 $MORAOTRO
442.100$TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRAHSTA
IQue desanolli las adKidadn dcscntm cn d informc tnexo, dentro dd periodo de cabio.
2.- Quc relied cl pago de la Seguridad Social donde d IBC te calcukS sobre d 40Y. dc los Ingresos esnoctatodd mes anterior pago dd dial anexo cqm simple, nn queen ntnguncBsod IBC sea menor a I SMMLV (deserel primer pagoadjumocertincadonesde 
afiliac&n a EPS, ARL, Penstdn, RUT)
3* Que adjumo cvrdenda dd csrgue en el splicativo SECOP de la cuenta oerntspondieme al mes objeto de oobm.
4.- Que nxtorizo los unpuestoa a que estqy obligado a pagar, por ocastdn al senaiado contma

VII. ANEXOS
^ComdoBcr^iteBjconToura^cjeJasobligwng^ddTOmBtoji

Ancxor cvidencias fotogrtficas y/o docu men talcs que soporten las actividadcs realizadas en el periodo corrcspondicnte

NOMBREYTIRMA DEL CONTRAT1STA: YURANY CATERIN JAJOY HERRERA 
rr: 1.010.222.415
CEL 3115510849_______________________________________________________________________



•a SUB RED INTEGRADA DE SERViaOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACiGN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACiGN DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A EA GESTlGN

cGdIGO: AP-IA-FT-flM 
VERSiGN: 6 
FECHA: 1024-09-16

SoKrtfcSW■■
DATOS DEL CONTRAT1ST A

FECHA DE DILICENC1AM1ENTO: 30/04/2025
1.010.222.415CC:

YURANY CATERIN JAJOY HERRERANOMBRES Y APELLIDOS: 1.010.222.415RUT (NIT):
TELtFONO: 3115510849vuranviaiovl 8@gmail.comCORREO ELFCTRONICO:

BCXjOTAKR 89 BIS 69 76 SURDIRECClGN DOMTCIUO: CIUDAD:
Mintflesto bajo la gravedad del jurameato que, en la declaraddn de rente del afio gravable 2024.

(X)NO tomart costos y dcduccioncs

()SI tomart costos y deducciones

La presente certificaci6n se expide para efectos de la retenc»6n en la fiiente a tftulo del impuesto sobre la renta, de confomiidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y 
parfigrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modiflcados por los articulos 9 y U del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre 
opcracioncs que tienc quo vcr con cl tratamiento tributario de los pagos laboralcs.

R6gimcn Simple Dc Tributaddn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte dc 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributaci6n

NO (X)SI()

BANCO CAJA SOCIALBANCO AL CUAL CONSIGNAR:

NOMBRE DEL BANCO 
(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLEGABLE)

24047144462AHORROS N° CUENTA:TIPO DE CUENTA:

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADiaON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:10592PS 4555 2025 250 N°. CRP:N°CDP:N* DEL CONTRATO:

TOTAL DEL CONTRATO 1NCLU1DO
ADICIONES:FECHA DE TERMINAC16N 

CONTRATO: 31/07/202504/02/2025FECHA DE INiaO CONTRATO
S 14.812.958

30/04/202501/04/2025 ALDELPERIODO OBJETO DE COBRO:

$ 2.539.936VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS) DOS M1LLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS

t c
NOMBRE YTIRIVlA'DEt CONTRATISTAi-VlIRANYXATERIN JAJOY HERRERA 

1.010.222.415 
3115510849

CC:
CEL:

mailto:8@gmail.com


.0, SUBREDINTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERViaOS V APOVO A
LA CESTION

CbDIGO: AP-1A-FT-078 
\ERSI6N: I 
FECHA: 2024-09-16

mamtor**1**

'B (amdilitttUL

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
YURANY CATERIN JAJOY HERRERANOMBRE DEL CONTRATISTA

NtiMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.222.415
LINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE CESTION 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTECRADA 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 FECHA INICIO CONTRATO 04/02/2025No.
$5,412,581VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALUK IUI AC ULC
CONTRATO INCLUIDO
ADICIfllVFS-

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERtTFICAR: $ 2.539.936$ 14.812.958

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INICIAL:4 de4 25010592N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUVENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y (20) VEINTE DIAS

SIMPLE1071135560N” DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

N°DE MODIF1CACI6N: ADICI6N (1) PR6RROGA(l)TIPO DE MODIFICACi6n (ADICi6n - PRORROGA):1
TRES (3) MESES Y 
VF.TNTnrN /7.n DIAS

CDP DE LA 
ADICiON:

RP DE LA 
ADIClON:

TIEMPO
PRORROGADO:$ 9.400.377VALOR ADICIONADO 1185

CDP DE LA 
ADIClON:

TIEMPO
PRORROGADO:

RPDELA
ADIClON:VALOR ADICIONADO

III. POLIZAS (SI APLICA)

N»DEP6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6LIZA ACTO ADMIN1STRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA OVE HA CVMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MBS O PERlODO LABORADO rSE APRUEBA PARA EL PAGO

KESPECT1VO.
CUMPLIMIENTO DE REQU1SITOSITEM SI NO

£E1 contrato se encuentra debidamente legalizado? X1

(JE\ contratista autorizd que los impuestos que debe canceiar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancclar como consta en la declaracibn del Informe de ejecucidn dc actividades? X2

l,Que cl contratista prcscnt6 satisfactoriamente las obligaciones contractualcs, los cuales pueden ser verificados en el 
informc ancxo y cn cl SECOP? X3

l,Que el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones irente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafjscales, tal como cxige el articulo SO de la Ley 789 de 2002? X4

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO cl cumplimicnto dc las obligaciones pactadas con cl contratista, para el 
pago correspondiente al periodo del 01/04/2025 30/04/2025al

T
NOMBiIe Y FTRMA DEL SUPERVISOR:

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO:

T>
ECNICO DEL SUPERVISOR:NOMBRE

LILIANA! (LBUENA
PROFESldNAL ESPECIAUZADO, UDER CONVENIO MAS BIENESTAR





PAGOSIMPLE | AUTOLIOUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creacldn reporte: 2025-04-09, 08:55:29 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Num^ro Planilla: 1071135560 —

Periodo Servicio: marzo de 2025 Referenda page (PIN): 8822982050Periodo Cotizaclon: marzo de 2025

c JPAGADO 09/04/2025

I. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social YURANY CATERIN JAJOY HERRERA

DireccionCC1010222415 CL 56A SUR #87 C - 54Documento
TelefonoTipo de Empresa INDEPENDIENTE 3115510849

UNICOForma PresentacionTipo Persona NATURAL
BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.Ciudad

Representante Legal Identificacion
Total Afiliados ARP ARL SURA1

II. DETALLE DEL APORTANTE
Salud Cajas TotalPensiones Riesgos ParafiscalesDatos del Afiliado Novedades

i 1 8HgEsmsiSBimtTipo tec ISC Aports
Satud

ISC (SC
CaJ»

ESAPApaWMoa y Ho»nbf«> Aporta Tartt* Adminlttrador* TotalAdmlnistradora AAnhdatiadotaliii C^a e&FSchid SENA

YURANY CA 
HERRERA

TERN JAJOY $178,000 $0 10 $0 S 440.50059 0 30 30 X $1.423500 $227A00 $ 1.423500 S 1.423500 $34,700 SO $0 $0CC 1010222415 00 0 (230301) PORVEN1R (EPSO10) EPS SURA 2.436 (Nf*-CC) NINQUNA CCF

Ill.TOTALES
Oncapacktodes, 

Licencias, Saldos 
a Favor) EPS

IrtcapachJadca SUBTOTAL SIN 
IKTERESES OE 

MORA

TOTAL
IMTERESES
DEMORA

Aporte*
ESAP

AportBS 
Min EducacidnIBC Riesgos Aportes PensMn Aportes Sslud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sens Aportes ICBF ARP TOTAL HNALIBC Pensi6n IBC So hid IBC Cajas

$442,100$0 $227,800 $178,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $440,500 $ 1.600$1,423,500 $ 1.423.500 $1,423,500 $34,700 $0

— P£gina 1 da

Uneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634- Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranqullla: 605 3618850 - Resto del Pafs: 018000 971 971 • (MSs quo Fficil, SIMPLE!

Antes de imprimir. asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esti en nuestras manos.



TRANSACCI6N aprobada

Comprobante de la transaccion 

8822982050-202503-484888

Referencia / PIN

8822982050

Periodo de cotizacidn

202503

Numero aprobaci6n (CDS)

1398858512

Banco

NEQUI

Valor pagado

$ 442.100

Fecha de pago
f—

2025-04-09 08:36:53.0

Respuesta
i

iTu pago hq sjdo aprobado!

Descargar Comprobante


