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a C6DIGO: AP-1A-FT-077 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED11ST EG RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRA TO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

!■
V (MoOiMtiSi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
YURY LIZETH ROJAS DUARTE

1.069.761.195NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR CUIDADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTlbN INTEGRAL DEL
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E PARA EL CONVENIO MAS 
BIENESTAR ’ ■ . ■■

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 4691 2025 FECHA INICIO CONTRATO ■ 10/02/2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.
PLAZOINIC1AL 
DEL CONTRATO UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS /$ 4.920.528VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 2.460.264$ 14.320.905

F
5043 de 3 10853 N° CDP:N" CRP:N0 DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUI DO
PRORROCAS , . CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUC16N DE ACTIVIDADES:
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACI6NES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACI6N

11 PRORROGAS1 ADICIONES
1 ICES (3) MESES i
\7T7TXmT TXT I \ TYI A gCRPDELA

ADIC16N:
TTEMPO
PRORROGAOO:1185 /CDP DE LA ADICiGN:9.400.377$VALOR ADICIONADO

CRPDELA
ADIClpN:

TIF.MPO
PRORBOGAPO:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO

III. POLIZAS
I X;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cohcrentes con l»8 nctividades eapccificas rtAlizadts (luranlf el met)Item

tt: ' j
AYUDAR CON LAS NECESIDADES BASICAS DEL PACIENTE ,CON EL TRASLADO Y MOV1LIDAD DENTRO DE LA CASA1

i
2 REAUZAR TOMA DE S1GN0S VITALES AL INICIO Y FINAL1ZAR EL RELEVO

i ri»■

i* t
SOLO SE DEBE CUIDAR ALA PERSONA SUJETO DEL CU1DADO3

IDENTIF1CAR SOC1AUZAR Y MANTENER LOS LIMITES LAS FUNCIONES DE LA ASISTENC1A COMO AUXILIAR DE ENFERMERiA4

INFORMAR OPORTUNAMENTE ANTE SITUACIONES QUE PONCAN EN RIESGO LA INTEGRIDAD DEL AUXILIAR DE ENFERMERiAS
- v< i..,

:1
NUNCA TOMAR DECISIONESIMPORTANTES EN NOMBRE DE LA PERSONA6 j

T ' r. i

ESIMPORTANTE TENER EN CUENTA QUE EL AUXIUAR DEL RELEVO NO REAL1ZA PROCESOSINVASTVOS7

SE ASISTE EN LOS CAMBIOS DE POSICI0N CADA DOS 2 BORAS A PACIENTE CON DISCAPAODAD8

SE ASISTE A PERSONAS CON DISCAPAODAD EN LA AUMENTACION9

SE ASISTE EN LA ELIMINAOON YA SEA EN EL BAND O PAfiAL SEGUN LA NECESIDADES DEL PAOENTE CON DISCAPAODAD10

V. INFORMACI6N de aportes a seguridad social

SIMPLE1071162920 OPERADOR:No. DE PLANILLA:
VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO

12/04/2025 $ 178.0001 >. 
227.800 . 
34.700 *

FAM1SANARSALUD:
12/04/2025 SPENSION: PORVEN1R

S12/04/2025AXA COLPATRIARIESGOS LABORALES:
OTRO

s 440.500TOTAL PAGADO
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Qne deserrolW las actividadcs descntss cn el infonne ancxo, dentro del period© de cobro.
2. * QuorcalicdcIpagodetaSegartd&dSocialdondeel BC sc calculd sobre cl 40% dc los ingresos csuccIkIos del rocs anterior pago dd cual aoexo copia simple, tin que cn ningun coso cl 1BC sea mcnor a I SMMLV (deserd priroerpagoadjuntocertificacknesde 
afiliacidn a EPS, ARL, Penstdn, RUT)

Que adjunto evidencia del cargoe cn d apltcativo SECOP dc la cuenta oonespodiente at roes objeto dc cobro.
4.- Que autorizo los Lmpuestos a qne estqy obligado a p^ar, porocasidn al senalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiem como una de las obligadones del contrato)

AnQ^ar evidencias fotogfdficas y/o documcntales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FljRMA DEU CONTRATISTA: YURY LIZETH ROJAS DUARTE 
CC: 1.069.761.195 
CEL 3223442818



J
A ' . t. STJBREDINTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E .. [,

APOYO-GESTIOX DECONTRATAClON'rf!.,,);
1 ■ FORMATO CDENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICTOS1 ■

Y DE APOYO A LA GESTI6N <1 /-

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

* J /
SeMktTidideStrrides^bW

I CefltniOrtn^LSi, .*1 t'A.I ■ 'll ■»*! , )
» u >*

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAM1ENTO: 31/03/2025 i T,
1.069.761.195CC:NOMBRES Y APELLIDOS: . t / ^ YURY LIZETO ROJAS DUARTE ’ 1 A

-•1A‘ • k : . v . ' ■ 111 !.■/✓ I ' >1 '■ ■ r 'll.'.
.ir

1.069.761.195 . •■  RUT (NfT): . Ujt *.« J>1 ■tro

CORREO ELECTRDNICO: TELEFONO:LIZETHROJAS14Q6lS)GMAIL.COM 3223492818
. ..BOGOTA 'DIRECCI6N DOM1CILIO. H JH1 'tMr.j >*vi mi i uKR 14 B 1 64 CS18H* 1 CIUDAD: > ' kj i..1 y ^ >

Manifesto bajo la gravadad del jaromento que, en la declaraci6n de renta del aflo gravable 2024. U t

i. r *»H V NO tomar6 costos y deduccionesr (X), * « w un h >»ly / 
5 XI

.At fu* r > . if. rI------ —---- — SI tomar^ costos y deducciones J. « \>9|l' » • ‘.’I-( )
U X 
Y/.Tf

1 T ',“. . ; V > .4/A^P J -- v | ,. , - r ! - ,

La presente certificaci6n se expide para efectos de la retencidn en te fiiente a tftulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artlculo.1.2.4.1.6 y - 
pardgrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los artfculos 9 y l l^del decreto 2231 de diciembre22 de 2023| y la aplicacibn de la renta exenta del 25% sobre - • 
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.
( i * **«.- r v v* ’ Aiji.i. i »* M - »>./ yt 1 ) *> • -vj* i
Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCI6N 00165 ARTTCULO 12 »Por la cual se debe informar por parte de ~ 
los contribuyentes si • pptaron pore! impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de tributacibn * ? ^4 ^ * ** t4 11 lu<

4T »4*# » ! 4 </■ I. I' < • ' f

I IU hit* » \
»----- sit)------- NO-(X)--

t i t 4 ft i mm n U /, ■. iU . KJ• I

«)• .. O J--BANCO CAJA SOCIAL - -BANCO AL CUAL CONSIGNAR: ft \U /.y j >K

“AHORROS:,
' . 'I f}‘ >i J 51V

’■ v ."n-------------NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLEGABLE)

N° CUENTA: ■ '‘24067361090TIPO DE CUENTA: ■ i. if;' ft r /----------- i— .
I J!t iTft 4* / <> 4 y 4 I 4 ✓ 7 - f \ . 1*4 . i < » >

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA IILTIMA ADICl6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)
“ T. j ri-?

.TQ}
1 'WAyj/- A i 4^1

1®i 1- '
#4 -- Ttt * 4, • f . */ '

**ri:f'V: ** <r , 1 -tt Li _ PLAZO DEL CONTRATO 1NCLU1DAS _ 
PRORROGAS : TRES (3) MESES Y 

VENnON (21) DIAS
1185/PS 4691 2025N* DEL CONTRATO: N° CDP: N°. CRP:

« [<>/ ,

----- H
. TOTAL DEL CONTRATO 1NCLUIDO ^ 

.... ADICIONES: .
4.. / f

FECHA DE TERMINACI6n 
CONTRATO:----- 10/02/2025 —FECHA DE INICIO CONTRATO --------- 31/07/2025-

$ 14.320.905 l

/'DEL - '01/04/2025 / 30/04/2025PERIODO OBJETO DE COBRO: .-AL j.

$2,460,264 ' ' . k -..
VALOR A PAGAR 

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)

--------- j

I.4 1 . '{.>»* %y

- - DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS . _ iJ. . r.
—|

1 •* r.

/ t

!
4. ' , J AJ « . Ol

NOMBRE Y FiSMAJJEL CON"

ccr~'
CEL?
l*s' . I>k I

TISTA: YURY LIZETH ROJAS DUARTE 
;!K1.069.761.195" ~

■ mu* ~ 3223442818 ~

J 4.1 fV'- It r “»>♦

?;* in - i * ' ]
O/"T?;; ,-7; Tl

• M '/A t 5 fr/u *
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*■ ^
SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y APOYO A LA

GESTION

.a CbDIGO: AP-IA-FT-078 
ATERSlON: 2 
FECHA: 2024-09-16

!■
1 Centro (Mwt? LSI

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
YURY LIZETH ROJAS DUARTENOMBRE DEL CONTRATISTA

1.069.761.195NtMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR CUIDADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6n 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 4691 2025 10/02/2025FECHA INICIO CONTRATO

$ 4.920.528VALOR INICIAL DEL CONTRATO
VALUK IUI A1. ULl.
CONTRATOINCLUIDO 
ADiriflNFS;

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR: $ 2.460.264$ 14.320.905

N°CDP INICIAL
DEL CONTRATO

N° CRP
INICIAL: 5043 de 3 10853N° PAGO / N° DE INFORME:

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

SIMPLE1071162920 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL:

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

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

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICACiGN (ADIClGN - PrGRROGA):N° DE MODIFICACIGN:

TRES (3) MESES Y
VEINTIUN (211 DIAS

TIEMPO
PRORROGADO:

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADIClGN:$ 9.400.377 1185VALOR ADICIONADO

TIEMPO
PRORROGADO:

RP DE LA 
ADIClGN:

CDP DE LA 
ADIClGN:VALOR ADICIONADO

III. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE pGlIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
a pr> rf-yp aFECHA DE LA pGlIZA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA OVE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO

RESPECIWO.
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NOSIITEM

X(,Ei oontrato se encuentra debidamente legalizado?1

(,EI contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaration del informe de ejecucidn de actividades? X2

iQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 
informe anexo y en el SECOP?_________________________________________________________________
i,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el artlculo 50 de la Ley 789 de 2002?

X3

X4

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 
pago correspondiente al periodo del 01/04/2025 30/04/2025al

II ill lX'O ^
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERyiSOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO:

NOMBRE Y FORMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE | Prefactura

Fecha creacion reporte: 2025-04-12,11:03:38 A. M. Tipo Planilla: i: planilla indepenoientes Numero Planilla: 1071162920
Periodo Cotizacidn: marzo de 2025 Periodo Servicio: marzo de 2025 Referenda pago(PIN): 8822895924

Fecha limite de pago: - 2025-04-24

C jGUARDADA 13/03/2025

I. DATOS DELAPORTANTE

YURY LIZETH ROJAS DUARTERazon Social
CC1069761195Documento Direccion CL 10 #2-60 TEJAR

telefonoINDEPENDIENTETipo de Empresa 3223492818
UNICONATURALTipo Persona Forma Total 1

BOGOTA D C.Ciudad Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacidn

IMPORTANTE: SEfiOR APORTANTE, POR FAVOR VERIFIQUE LA LIQUIDAClON ANTES DE REALIZAR EL PAGO, Simple S.A., da por entendido que, de realizar el pago con esta planilla, usted esta de acuerdo con la 
informacion consignada, en consecuencia, la ate'ncion de cualquier inconsistencia con las administradoras es su responsabilidad. Recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema General de Seguridad Social dentro de las 
fechas establecidas y evite posibles inconvenientes en la prestacion de los servicios con sus administradoras. Por favor tenga en cuenta que los pagos realizados despues de las 3.00 p.m., se haran efectivos el siguiente dia

habil.

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pension Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

s 1 §Tipo AportC 
Minis tor ioSubtipo

Cotizjnte
i8C Aporte

Ponsi6n Pensi6n
ISC IBCAporte

StKud
Aporte
RJcgos

ISC Aporte Aporte
SENA

AportcMemncadOn ApellOn y N ombres Cotizante AdministraOora AO ministra flora Admlnfst radars Adminrstra flora TotalESAPi I I Salud Riesgos Caja Caja IC8F

CC 106976119S Sl.423^00 S1.423.SOO(14-4 ) SSGUROS DE 
VIOA COLPATRIA SA

( NIN-CC ) NINGUNA CCFROJAS DUARTE YURY UZETH 59 0 0 30 30 30 0 $227,800(230301 ) PORVENtS ( CPSOi: )FAMS*NAA CPS $1,423,500 $178,000 $34,700 $0 SO $440,500$0 $0 $0 $0

III. TOTALES
Aportes Pension Aportes Riesgos Aportes

ESAP
Aportes 

Min EducaciOn
(Incapadflades,

Liocntias.
Incapadflades SUBTOTAL SIN 

INTERESES DE
TOTAL

INTERESES
IBC RiesgosIBC Pension IBC Selud IBC Cajas Aportes FSP Aportes FSS Aportes Salud Aportes Cajas Aportes SENA Aportes ICBF TOTAL FINALARP

$1,423,500 $1,423,500 $1,423,500 $0 $227,800 $0 $0 Si 78.000 $34,700 $0 $0 $0 $0 $0 $( SC $440.S0C SC $440.50C

IV. INFORMACION
Periodo de cotizacidn saludDia habil de pago sin mora

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
16 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

Centro de Servicios Cafam - Supermercados Colsubsidio Mibanco - Corresponsables AKI - Supermercados Comfandi

8888228959240000000991231 (415)7709998485884(8020)8822895924(3900)0000000(96)20991231

MEDIOS DE PAGO PRESENCIALES Corresponsales: Punto de pago - Punto Red - AKI (MiBanco) - MOViiRED / Centro de Servicios: Cafam Suba / Supermercados: Tiendas Cencosud (Jumbo, Metro y Spid) - Colsubsidio - 
Comfandi / App: MOVii - ClaroPAY / Bancos: Mibanco - Banco de Occidente. Consulta otros medios de pago en: https://pagosimple.com/punfos-de-recaudo/

Pdgina 1 de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850

Antes de imprimir, asegiirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras

https://pagosimple.com/punfos-de-recaudo/
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Banco de Occidonie

^untopago
REC1BO DE PAGO

Hora: -11:13:39Fecha de pago: 12/04/2025

id Comercio: 19658 
Id Trx: 67720052 
Comercio: PLATlK- BALOTOSUPERMERCADO 

ELCID
Direccion: CL 4 SUR 14 B 36

No. Terminal: 6781 
IdAut: 574518

RECAUDO DE FACTURAS 
TRANSACCI6N EXITOSA

Convenlo: PI-ANIL LA ASISTIDA SIMPLE 
C6digo convenlo: 1136 
Referenda de pago: 8822895924 
Valor: $440,500.0

***ORIGINAL**‘
Corrasponsal bancario para Banco da Occidante. La 

impresion de esle tiquete inijMica su aceptacion, 
verifique la informacion. Esta as al tunica recibo aficial de 

pago. Requerimientos 018000 514652.
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