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A - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE - CODIGO: AP-1A-FT-077
[ | provvism . ; APOYO — GESTION DE CONTRATACION - VERSION: 2
. FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-05-16
Goifiseist PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
YURY LIZETH ROJAS DUARTE -
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | ' 1.069.761.195
PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR CUIDADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBIETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR L .
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 46912025 FECHA INICIO CONTRATO | + 10/0212025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 |;;{z§,""m§j(‘,‘;, UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: . $14.320.905 - CERTIFICAR: . $2460.264
N° DE INFORME: "3de 3 T | N* CRP: 10853 N° CDP: : 504 - -
LA AL DEL N N
E,Rogocf ? ; p DEL CONTRATO INCLUIB oL - CINCO (5)MESES Y VEINTE (20) DIAS
UNTDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE '
CONTRATO: ! MODIFICACION | ADICIONES 1 PRORROGAS 1
X 7 |[CRPDELA TIEMPO TRES (3) MESES Y
VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 |CDP DE LA ADICION: 1185 29'%9"' : PRORROGADO: VZETNITILIN £21) DA c/
B , . RP DE LA TIEMPO : :
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: : ADICION: PRORROCADO: v,
1L POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st NO , X
|~° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

fTEM (Deben ser coherentes con Ias actividades especificas realizadas durante el mes)

' - . . .
1 AYUDAR CON LAS NECESIDADES BASICAS DEL PACIENTE ,CON EL TRASLADO Y MOVILIDAD DENTRO DE LA CASA t. . ’ '

2 |REALIZAR TOMA DE SIGNOS VITALES AL INICIO Y FINALIZAR EL RELEVd

3 |SOLO SE DEBE CUIDAR ALA PERSONA SUJETO DEL CUIDADO ¢ ) ‘

4 |IDENTIFICAR SOCIALIZAR Y MANTENER LOS LIMITES LAS FUNCIONES DE LA ASISTENCIA COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA - Yy

5 |INFORMAR OPORTUNAMENTE ANTE SITUACIONES QUE PONGAN EN RIESGO LA INTEGRIDAD DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA
. -

.o - - - e - - - - - ] _ ] Y si. - 1 e o
6 |NUNCA TOMAR DECISIONES IMPORTANTES EN NOMBRE DE LA PERSONA : AR

’ N AR S

7 |ES DMPORTANTE TENER EN CUENTA QUE EL AUXILIAR DEL RELEVO NO REALIZA PROCESOS INVASIVOS .

8 : SE ASISTE EN LOS CAMBIOS DE POSICION CADA DOS 2 HORAS A PACIENTE CON DISCAPACIDAD

9 {SE ASISTE A PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN LA ALIMENTACION .

10 |SE ASISTE EN LA ELIMINACION YA SEA EN EL BARO O PANAL SEGUN LA NECESIDADES DEL PACIENTE CON DISCAPACIDAD

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

N NN

No. DE PLANILLA: | 1071162920 OPERADOR: | ' - SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 12/04/2025 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 12/04/2025 S 227.800
RIESGOS LABORALES: AXA COLPATRIA 12/04/2025 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500

V1, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Qued 114 las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

2.- Quo reaticé ef pago do Ia Seguridad Social donde ¢l [BC se calculd sobre ¢l 40% de los ingresos cancctados del mes snterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso ¢} IBC sca menor a 8 SMMLYV (de ser cf primer pago adjimto certificaciones de
afiliacién a EPS, ARL, Pension, RUT)

3. Que adjunto evidencia del cargue cn cl aplicativo SECOP de la cuenta corvespondicnte at mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato,

VII. ANEXO!
(Cuando s¢ Ex_xim como ung de las ohliEciones del comnnol
videncias fotograficas y/o d les que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondi

LI

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YURY LIZETH ROJAS DUARTE
CC: 1.069761.19
CEL 3223442818
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% 410, . SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESEh. ¢, . - . _
.’E st RTINY, APOYO - GESTION DE CONTRATACION -1 100 -1, %:;f&, APIA-FT-014
Sebedeegac e Senfis e Sbed 2+ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 1 » FECHA: 2'02 4.00-16
Covro O ESE. » ¥ DEAPOYO ALAGESTON ¢t /. 141 a »‘l.sl . : |
R T TR R S N T T I Bt R TR Y N _ T
DATOS DEL CONTRATISTA : -
’ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 i v
NOMBRES Y APELLIDOS: H 7 f YURY LIZETH ROJAS DUARTE ** #~ "+ 0 e L . 1.069.761.195
] . -1,'«_ [ T YT N O R RY P ¢ . RUT(NIE): .. | o 1.069.761.195 . i o
CORREO ELECTRONICO: L|ZETHROJA51406@GMA|L com TELEFONO: Lk 3223492818
DIRECCION DOMICILIO: HIFL 201w ot KR 14B 164 CSU18100L P9 L CIUDAD: . [sn, i . «BOGOTA >  ww.i2n]suy
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afto gmv;ble 2024, ' :;77
oo <2 T/ nioln NG omaososy dedusciones o (X) s BV e
Fom o= e o= me f - — — ST tomané costsy deducbiones o - — = oy~ — ~. ~ —|o— -~ | .. () - . vImooepra
e ereas N 48]
La presente certificacién se explde para efectos dela retencl()n en la fuente a titulo del lmpuesto sobre la renta, de confotm dad con el numeral 6 del articulo 1,2.4.1.6 y T Roa
parégrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y. "11del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre-- mlan.q
operacnones que tlene que ver con ¢l tratamiento tributario de 1os pagos laborales . AT RITETIY) rood U MR TS
THARLT R N YRl KB AR, e L) WV -t g Ip Al!mr . ‘1"'7 . l PRI llu 1;” -:—n'
Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 - Por Iq cual st sedcbe ’l'nformar por parte de‘- sy | o No ( X) PUSEREPR, P
Ios contribuyentes si - optaron por.el impuesto umﬁcado bajo el Régimen Snmple de Tnbutaclé et o BLEL B —— e R
-4(“)‘:”‘(] TR R LRI T
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: - |- ~ - BANCO CAJA SOCIAL— - L ‘ . - SO il
- — : ! i NO Rt . ) . aappn e g s
: NOMERE DEL BANCO s " ~~1" | 11PO DE CUENTA:| "AHORROS, N° CUENTA: 1124067361090 ., o al Ty
(APLICA CUANDOELBANCONOSE | aen d | I W . Dt R R
ENCUENTRE EN LA LISTA B e , )
DESPLEGABLE) DR A Nne R - - 7 ¢ Jeioirs o rt it s ~T';.“ M
= = o i
- NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI(‘)N (PERIODO OBJETO DE PAGO) - R .g'-i’-x‘
et AT wver v T ] R I e N e T 1 LK 8]
S, . AR WAL ) Rttt _ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS _| .~ -
N°* DEL CONTRATO: PS 4691 2025 N° CDP: 1185 / N°. CRP: . PRORROGAS : TRES (3) MESES Y
- ‘ ’ VENTIUN (1) DIAS’ : i
— e W s - v— ———— e we e—— - - — —— ] ee—— - . ———— - ,.‘-.....‘ -
*o s . TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO .5 } *
FECHA DE INICIO CONTRATO | ~=+10/02/2025 | FECHA PE TERMINACION S = =31/07/2025{~- ~ - |- -~ ADICIONES: .l
: : - $ 14.320.905 - il ¢
pepagans iyt ——— e T T —— et pr— - 4
PERIODO OBJETO DE COBRO: ‘DEL »01/04/2025 / .. ALl 30/04/2025 7 1
- — JE— 1 —_— -
) ]
v o4 A 'K . - .
VALOR A PAGAR $ 2.460.264 - |
CORRESPONDIENTE AL LT T e - Rl T ialoshast| il
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 4.3 W i
(LETRASY NUMEROS) -- -- .- DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTCI)S SESENTA Y.CUATRO PESOS i -4
}m-._. e e —— - . SN - e R
A Y R , + A [
7 —  E——— ] v " v
st - ,./ —— i} - e - . — e g - — Aeene r—— - - —— . e —— -— - - -l
. b M ] LX PR} S PAINN fF o
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YURY LIZETH ROJAS DUA_Il{”l‘(ENm” TR T SR ONUR, [
CCr T T T T T, 5 1.069.761.1957 0 T T 'm. ,,"‘;(I; T R R ) “areg i Y
CEL:™ " Ga. s . unu',' T 322344281 T eui 7T Ty ey T T T o o ENERIITOVTS IS
Gy T T e R A ""«ii"«'f'?(?.?ﬁ"’f"’"”""' T ) B BTy
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Centro Oriente £SE.

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 LA

GESTION

CODIGO: APIA-FT-078
VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YURY LIZETH ROJAS DUARTE

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.069.761.195

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR CUIDADOR 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

ggmmm DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4691 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VAtOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528

igﬂm';gmcw DO $ 14.320.905 IYEAII{%II)I(;EAHC%T{(;?FAI%I:)I: $ 2.460.264

N° PAGO / N° DE INFORME: 3 de3 Mot | 10853 L CONTEATG 504

fﬁggy‘;ﬁf";‘gﬁ& AS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071162920 OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

ICONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

ADDORACION,
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
orsicompo |5 5400377 [GRPES s [ieni PronmocAD: Ve (20 pIAS
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

1L POLIZAS (SI APLICA)

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

RESPECTIVO.

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

NO

1 ¢ El contrato se encuentra debidamente legalizado?

+El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

(Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en €l SECOP?

;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

E T T -

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

X

pago correspondiente al periodo del

01/04/2025 al

30/04/2025

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, para el

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

UU\/P%\/»

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPER SOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

g

NOMBRE Y

A A80Y0 TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAG OS ' M P L E I Prefactura W

S I e Fecha creacién reporte: 2025-04-12, 11:03:38 A. M. Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1071162920
¢ .
m p ’ Periodo Cotizacién: marzo de 2025 Periodo Servicio:  marzo de 2025 Referencia pago(PIN): 8822895924

Fecha limite de pago: . 2025-04-24

L SRR : ~° GUARDADA 13/03/2025 ' )
|. DATOS DEL APORTANTE '

Razén Social YURY LIZETH ROJAS DUARTE

Documento CC1069761195 Direccion CL 10 #2 - 60 TEJAR

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3223492818

Tipo Persona NATURAL Forma UNICO Total 1

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA O.C.

Representante Legal Identificacion

IMPORTANTE: SENOR APORTANTE, POR FAVOR VERIFIQUE LA LIQUIDACION 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 atencién 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 prestacién de los servicios con sus administradoras. Por favor tenga en cuenta que los pagos realizados después de las 3.00 p.m., se haran efectivos el siguiente dia

habil.
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pension Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Wanicadtn Apstigos y Nomixas b conmee (2|22 18]2(218]213121513(5 (2 Admiisvadors | BC | Aeote | pgminisiragor aoey | ne ndmintsradora | lC Roone | Agminisuadora Go | e e | e vinisaio Totat
CC 1069761195, a5 QUARTE YURY UZETH] 59 o (250001 ) porvenin | S123500) 5257 aon ersovrienwoamances | 51423500  5178.000| 1S4 SEGUROSDE  ($1.423.500] gy, 7g0) (MCC)NRIGUNA CCF 0 0 50 50 50 30 $440.500
HI. TOTALES
IBC Pension 1BC Satud IBC Riesgos 18C Cajas | AP0 PENSON | eS| AportesFSS | Apores Saiud | Aeonos Riesaes | ppartes cajas | Aportes SENA | Aportes ICBF fecnes i Doaes (ncapacidades. | Incamadidades | SUBTOTALTR | wremeses TOTAL FINAL
$1.423.500) $1.423,500 $1.423.500 50 $227.800) 0 S0 5178.000) $34.700) $0 50| $0) $0 $0 sq 39 $440,504 sd $440.50d
IV. INFORMACION
Dia habil de pago sin mora Periodo de cotizacién salud
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre  Octubre  Noviembre Diciembre
16 O O O O (] (M ] O ] O O O
Centro de Servicios Cafam - Supermercados Colsubsidio Mibanco - Corresponsables AKI - Supermercados Comfandi
8888228959240000000991231 ’ (415)7709998485884(8020)8822895924(3300)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/puntos-de-recaudo/

Pagina 1de1

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

i€l Poder

Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras de io SIMPLE!



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




@ Banco de Occidenie

@unto
~pago

RECIBO DE PAGQ
Fechd de pagc) ”/04/202‘3 Hora H '13 39
id Comercio: 190\:8 No Termmal 6781

id Trx: 67720052 Id Aut: 574518
Comercio: PLATIK - BALOTO-SUPERMERCADO
EL CID

Direccion: CL 4 SUR 14B 36
RECAUDO DE FACTURAS

TRANSACCION EXITOSA
Convenio: PLANILLAASISTIDA SIMPLE
Codigo convenio: 1136
Referencia de paga: 8822895924
Valor: $440.500.0

“**ORIGINAL**

Corrasponsal bancario para Banco de Occidante. L
impresion de este tiquete implica su aceplacion,
verifique ta informacion. Este es ef lnico reciho oficial de
pago. Requerimienlos 018000 514652,
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