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CON C.C l.054.539.714

PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR CUIDADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN DE GESTIÓN INTEGRAL
DEL 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.

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 4692 2025 FI';fIIA INICIO C:OXTRATO 1 0/02/2025

IVALOR INICIAL DEL CONTRATO S 4.920.528 No. 110RAS EJECUTADAS 1 84

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE AcriviDADEs: 1 SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

1 1 1:'171 : (Deben ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes)

1 1 AYUDAR CON LAS NECESIDADES BASICAS DEL PACIENTE .CON EL TRASLADO Y MOVII,IDAD DENTRO DE LA CASA

2 IREALIZAR TOMA DE SIGNOS VITALES AL INICIO Y FINALIZAR EL RELE\'O

3 ISOLO SE DEBE CUIDAR ALA PERSONA SUJETO DEL CUIDADO

4 1 IDENTIFICAR SOCIALIZAR Y MANTENER LOS LIMITES LAS FUNCIONES DE LA ASISTENCIA COMO AUXILIAR DE ENFERMERiA

5 ISE DILIGENCIA TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA DURANTE EL MES

6 1 INFORMAR OPORTUNAMENTE ANTE SITUACIONES QUE PONGAN EN RIESGO LA INTEGRIDAD DEL AUXILIAR DE ENFERMERÍA

$ 18.272.409 IVALOR DE HONORARIOS
IPtRiODO A CERTlrlcAR,

$ 2.527.787

SEIS (6) MESES Y VEINTIUN (2 1 ) DIAS

NUNCA TOMAR DECISIONES IMPORTANTES EN NOMBRE DE LA PERSONA

8 IES IMPORTANTE TENER EN CUENTA QUE EL AUXILIAR DEL RELEVO NO REALIZA PROCESOS INVASIVOS

111. VERTFiCACiON DE ACrIViDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA otIE HA Cl.:M Pl,1 DO CON 1,AS ACTIV’I DAI)ES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PAM El, PAGO RESPECTIVO.

arMPLTMiENTO DE REQUISITOS 1 SI 1 NO

1 j¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.? 1 X

z 1 declaración del informe de ejecución de actividades? 1 A

3 l¿Que e1 contratista presentó satlsfactoriamente las obI,gaclones contractuales. los c„ales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? 1 X

correspondiente al periodo del ( 01/08/2025) AL (31/08/2025)
! ) SOCIAL

TOT .\ 1' 1,..\G ADO
V. DECLARACIONES DEL (’ON’I'RATISTA

1 - Que desarro]1é las actividades descritas en e1 informe anexo, dentro del periodo de cobro
2.- Que realicé el pago de la Seguridad SOCIal donde el ibc se calculo sobre el 40% de los Ingresos cancelados del mes anterIor pago del cual anexo copIa simple, sin que en ningun caso el IBC
sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificacIones de afiliacion a eps. arI, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicatIVO secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
4.- Que autorizo los Impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasión al señalado contrato

0
:Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato:

o que soporten las acividades realizadas en el peri o corresÑondiente

de 2002

1,Que adjunto evidencia de1 cargue en e1 aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 1 X

4

SIMPLE

VALOR
$ 178.niñ
S 227.800

S 34.700

2.400

4

1

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA lbÜAÚ–M–MÑÍQm
CC No 1054539714

FIRMA DE QUIEN VALIDA
q>%.auM
}RA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA

SUPERVISOR ALTERNO

SUPERVISOR DEL CONTRATj

1

KF)-FrRMA DE QUiEN CONVALiD A EL CUMPLiMiENTO DE LAS OBLiGACiONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
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SUBRED INTEGk4DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – CESTION DE CONTkATACIÓN

rORMATO CUENTA DE COBRO CONTkATO DE PRESTACiÓN DE SERViCiOS y DE APOVO A LA GESTiÓN

CÓDiGO, AP-LA-FT-or4
VERSIÓN: 7
FECHA: 202506-09

A
E 08/2025

PEI. 1 JiM ZORAIDA MOLINA QUINTANA 1054539714

3042583910iR molinazoraida776@gmail.com TELÉFONO:

CIUDAD:DIRECCIÓN DOMICILIO: CL 77 H 73 48 BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

()SI tomaré costos y deducciones

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación.

SI ( ) NO (X)

49969556BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AVVILLAS TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS I N' CUENTA:

DATOS DEL PERIODO ORJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: l PS 4682 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 2.527.78’7

FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 -E

CONTRATO:
31 /08/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01 /08/2025 AL 3 1/08/2025

no mI L

l054539714
3042483910



Numéro Planilla: 1074862981

ReferencIa pago (PIN): 8823371096PerIodo CotIzacIón: julio de 2025 jula de 2025Periodo ServicIo

PAGADO 13/08/2025

DA MOLINA QUINTANARazón Social ILe)

CDocumento

NDEPENDIENTETipo de Empresa

mNTipo Persona
BCiudad

eptesentante Legal
Total Afiliados

i. DATOS DEL APORTAMrE

CR 22A #71 - 64Dirección

3042583910Tela>no

mIForma PresentacIón

Departamento BOGOTA D.C.

Identificación

ARP SURA

11. DFrALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado

nPQ SubBaQA#4ndE»y»arnbrBB
Coñ7int8

DrrALLE DEL APORTANTE

III.TOTALES

d LIneas de Sewkño FonoSIHPLE: Bowtá 601 4446634 - CaII: 602 5540577 . MedelIIn: 604 5146669 - Bucaramanga: 807 64380CXi . Carta©na: 605 6945444 - Penir& 606 3402582 ' Bananwlaa: 605 3618850 ' Re8to rhl Pais: C118000 971 971 ' iRás que Fáell,8+MPLE 1

Antes de imprimIr, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos

iEl Poder
de 10 SIMPLE 1
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