SUBRED INIEGRADA IE SKEVICIOS DE SALLD CENTRO ORNENTE ESE CODICO: ARIA-
APOYO -+ GESTION DE CONTRATACION T VERSION:
FORMATO BNFORME DE ESECUCION Y SUPERVERON DE ACTIVEDADES DEI CONTRATO DE PRESTACION DE SERVECIOS ¥ b
BE APOVO A LA GESTHON

1010222415

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUT) CENTRO ORIENTE ES E PARA EL CONVENIO
MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na, | PS 4553 2025 FECHA DUCIO CONTRATO | 440212025
No. HORAS
| 1
VALOR INECIAL DEL CONTRATO §$5412.581 - ADAS 34
VALOR FTAL DEL,
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $20.674.136 PERioDo A CeRTIFICAR: | §  2S39.887F
ADICIONES:
PIAZU TOTAL DEL.
CONTRATO INCLUIDO SIETE {7) MESES Y VEINTISIETE (26) DIAS
IPRORROMCAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIRADES; SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERD
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZ A BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO GODIGO 009 ERADOD 03

ITE I, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODG, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL. CONTRATO
M {Deben ser coherestes con Ias sctividades especificas realizadas durante ef mes)

ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS
2 |SE HACE 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 DURANTE DEL MES DE JULIG

4 |SE REALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES
3 |SE REALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL
6

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

T |ASISTENCIA A PREAULHTORIA

5 AR CUNMPLIMIENTO A LA MET A ESTIPUL ADA

I, VERIFICACTION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

3‘ CUMPLIMEENTO DE REQUISITOS S NO
1 |¢El se tra chebid; Tegalizndo.? X
2 LElc quc]_nc' '.;"-‘—’- ‘ para {a Jegalizacion del ionad le sean d dos del valor a cancelar como x
consts en Ia deck del informe de ¢ de actividades?
3 |(Oued ists P & sirtis fcbosi 1ns obligaci Tex, los cusles puede sex verificados ¢n el info yan el SECOP? X
P Oue ¢l contratisia da cumplimiento a sus obligaciones frente a bos apostes al sistema de segundad socaal y de panafiscales, tal como enge el articulo 50 3
de la Ley 789 de 20027
% |, Oueadjunto evidencia del cargue en ¢ splicativo secop de ka cuents cormespondients al mes objeto de cobro? b 4
Teniendo en cuents lo anterior y conformen la "Forma de Page, CERTIFICO el limientn de Las obligac dus; con €l ista, pars £l pago comespondiente

al periodo del ( 01/09/2025) AL (30/09/2025)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

: T TH73803510 SIMPCE |
I ENTIDAD PAGO VALOR |
2 ‘Igrm\ AR2025
H PORVENIR AR2025
: _[SURA AB2025
IMORA 082028

TOTAL PAGADOD
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarollé tas actividades descrites en e informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2- QuemheédpugndalaSmndndSmuldmded:bcseulmlosobmdmdalmmgrumnmelﬂmdel mes anterior pago del cuaf anexc copia simple, sin que en ningum

caso el IBC sca menora 1 SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificac de afiliacion a epe, arl, p rut}

3- Que adjunto evidenciz del cargue en ef aplicativo secop de la cuenta comespondients al mes objeto de cobro .

4 - Que log imy 2 que estoy obligade a pager, por ocasion s sefiatado contrato.

VL ANEXOS
(Cuando se como una de las obi del contrato)
Anexar evidencias fotograficasy/o dox les que las acividades realizadas en el periodo correspondiente
L s l]
NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA CATERIN JAJOY HERRERA
CC Ko 81223415
Ay
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LaS :
LPRENZA BECERRA CAMARGD
OBLIGACIGNES PARA EL FRESENTE PERIODO DE PAGO: ﬂ'"“" O DI, CONTRATD




SUBRED INFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-014

APOYD - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
FORMATOD CUENTA DE COBRO CONTRATOD DE Pl&lI:;STACION DE SERVICIOS ¥ DE AFOYO A LA FECHA: 3025-06-09
GESTI!
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: YURANY CATERIN JAJOY HERRERA cC: 1010222415
CORREO ELECTRONICO: yuranycatarinjajoyharrara18@gmail. TELEFONO:| 3115510849
DIRECCION DOMICILIO: KR 89 BIS 69 76 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones X)

Sl tomaré costos y deducciones ()

La presenie certificacion se expide para efectos de la reteneion en Ia fuente a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con ! numeral 6 del af

Régimen Simple Pe Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULC 12 Per la cual se debe informar por

parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo of Régimen Simple de Tributacién, SLO NO )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA{AHORROS| N° CUENTA:| 24047144462

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

L - VALOR CORRESPONDIENTE AL
N* DEL CONTRATO: PS 4555 2025 PERIORO OBIFTO DE COBRO § 2.539.887
FECHA DE TERMINACION 30/09/2025
FECHA DE INICIO CONTRATO 4/0272025 CONTRATO:
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/09/2025 AL 30/09/2025

f._'ju‘,_ ﬂf\l\__j' ff_ _)d o / .f:‘r

YYURANY CATERIN JAJOY HERRERA
C.C 1010222415
Cel: 3115510849
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< Comprobante de pago

® Pago realizado

Pago en

Sistema Integrado Multiple De Pagos
:Cuanto?

$ 442.600,00

Fecha
11 de septiembre de 2025 a las 02:44 p. m.

- Referencia
M12736682



