L SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
| [t 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 SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥

YURANY CATERIN JAJOY HERRERA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: i 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 )
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4555 2025 FECHA INICIO CONTRATO I 04/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.412.581 T DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
livcLuo abtciones: $14.812.958 CERTIFICAR: $2.539.936
N° DE INFORME: 4 | were 10592 [ ~ecoe: 250
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO - -
PHORROGAS CINCO (5) MESES Y (20) VEINTE 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, MODIFICACTONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TiPO DE ;
CONTRATO: 7 7 7 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
y . [CRP DE L | TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21
VALOR ADICIONADO s 9.400.377 [coP DE LA ADICION: 1185 A reoanocabo:  foas @
3 (CRP DE L
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: oy R RROGADO:
HI. POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATQ? | Si | NO X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POL_[?;A | FECHA DE APROBACION:
(TEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coberentes con las actividades especificas realizadas d <l mes)

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

2 JSE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUIPO

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

4 |SEREALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL

§  |SEREALIZA 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 REALLZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES

§ |TRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

9§ JASISTENCIA A PREAUDITORIA

10 [DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 1071135560 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

isu,un: ) SURA 09/04/2025 178,000

PENSION: PORVENIR 0970472025 227.800

[RIESGOS LABORALES: SURA 09/0472025 34.700

OTRO MORA 09/04/2025 1.600
TOTAL PAGADO - S 442.100

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé Ias actividades decritas on o informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que reatiof el pago de ta Seguridad Sociat donde ¢! TBC s calould sobre ¢l 40% de los ingresos cancctedos de! mes anterior pago del cus) anexo copia simple, 5in que en ningun caso o IBC sca menor 8 | SMMLV (de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de
2 EPS, ARL, Parsién, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢f aplicativo SECOP de fa cucnia correspondicnic al mes objeto de cobro .

4.~ Que autorizo tos impucstos 8 que estoy obligado a pagar, por ocasitn al sefiatado contrato.

V. ANEXOS
(Cusndo ce requicra como una de las obligaciones del comtrato)
Aficas y/o d les que sop las actividad lizadas en ¢l periodo correspondi

a0 Tt

NOMBRE Y FiRMA DEL CONTRATISTA: YURANY CATERIN JAJOY HERRERA
CC: 1.010.222415
|CEL, 3115510849
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERStON: 6

e g ek e Sl FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
et s ESE. Y DE APOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: YURANY CATERIN JAJOY HERRERA €C: 1.010.222.415
RUT (NIT): 1.010.222.415

CORREQ ELECTRONICO: ranyjajoyl8 ail.com TELEFONO: 3115510849
DIRECCION DOMICILIO: KR 89 BIS 69 76 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaraciin de rents del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deduccioncs

(X)

S¥ tomaré costos y deducciones

O

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo de! impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
parégrafo 4 del decreto tinico 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 det 25% sobre
operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laboralcs.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SIO) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO . o
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 24047144462
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)}
NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
" . . g PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4555 2025 N° CDP: 250 N°.CRP: 10592 PRORROGAS:
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 04/02/2025 FECHA gfmg"ao" 31/07/2025 ADICIONES:
’ : $14.812.958
|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR $2.539.936
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS

BTN A

<

CC:
CEL:

1.010.222.415
3115510849

NOMBRE YTTRMA’DEITCONTRALHSM—Y»URANY%ATERIN JAJOY HERRERA



mailto:8@gmail.com

Sorseiesda
S aga e S e ol

Centro Olerte ESE

0
(]

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A

CODIGO:

LA GESTION

AP-IA-FT-078

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YURANY CATERIN JAJOY HERRERA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.010.222.415

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATQO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

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 ES.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

goonmno DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4555 2025 FECHA INICIO CONTRATO 04022025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $5.412.581
'VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $14.812.958 PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.539.936
NES: CIAL
. N - N CRP N° CDP 1IN
N° PAGO / N° DE INFORME: 4ded ycRe | 0sey | N CDPINICIAL 250
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y (20) VEINTE Dms
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071135560 ]on:moon:l 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

iNOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

i g T P e - g i
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION -~ PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
. CDP DE LA |rRPDELA TIEMPO TRES (3) MESES Y
VALOR ADICIONADO $ 9400377 | ;bicion: 1185 ADICION: PRORROGADO: | VEINTIUN (21) DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TI1. POLIZAS (St APLICA)
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON 1AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.
HTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO
1 ;El se dehid legalizado? X
2 ¢,El contratista autorizd que los imp que debe far para la legalizaci6n del do contrato le sean X
dos del valor a lar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 £Que ¢l contratista presenté satisfactoriamente las obli; contr les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe ancxo y cn ¢l SECOP?
4 £Que el contratista da cumplimicnto 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 2002?
5 £Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

al

pago correspondiente al periodo del — (01/04/2025

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaci

das con cl

30/04/2025

para el

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

o)

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

?

~
NOMBRE RMA {O'TECNICO DEL SUPERVISOR:

LILIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







PAGOSIMPLE l AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA _
Fecha creacién reporte: 2025-04-09, 08:55:29 AM  Tipo Planitla: I PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1071135560 —
Periodo Cotizacién:  marzo de 2025 Periodo Servicio:  marzo de 2025 Referencia pago (PIN): 8822982050
PAGADO 09/04/2025 J
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social YURANY CATERIN JAJOY HERRERA
Documento CC1010222415 Direccion CL 56A SUR #87 C - 54
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3115510849
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades ] Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
’ . Apailidos y Nombres 1'00 1BC Aporte Adrmis s?mc‘ m Tortta B Aports Admint g Ag::l A':;:- ESAP Hlm Total
oc 1010222415 |YURANY GATERIN JAIOY 59 $14235000  §227.800] (EPS010) EPS SURA $1.423500|  $178.000 2436 $1.423500  $34.700| (NIN-CC) NINGUNA CCF 0 s0 $0| $0| 0| 50 $ 440.500
H.TOTALES
SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pensién 1BC Satud 1BC Riesgos 1BC Cajas Aportes Pensién Aportes Satud | Aportes Rlesgos{ Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Ag;:;' MInWElién Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FAINAL
# Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.423.500 $ 1.423.500| $ 1.423.500| $0 $ 227.800| $ 178.000| $34.700 $0 $ 0 $0| $ 0} $0 $ 0 $0| $ 440.500 $ 1.600 $ 442.100|
Pagina 1da )
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogot4 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - B ga: 607 - Car 605 6945444 - Perelra: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto det Pafs: 018000 971 971 - {Més que Fécil, SIMPLE!  JEFTTF e

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir. asegurese que sea reaimente necesario. Proteger el medio ambiente est4 en nuestras manas.




TRANSACCION APROBADA

Comprobante de la transaccién
8822982050-202503-484888

Referencia / PIN

{ 8822982050 }
Periodo de cotizacién

[ 202503 }
Numero aprobacién (CUS)

t1398858512 J
Banco

[ NEQUI | }
Valor pagado

{ $ 442.100 | }
Fecha de pago

{ 2025-04-09 08:36:53.0 j
Respuesta

iTu pago ha sido aprobado! }
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