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SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENIRO ORJENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO INFORME DE EJECUClONDE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

C0D1GO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

ijSXwi.v.M

"c«NW«ferii'....

CjESittRO ORjENtE E.SE "Y

YURI DANIELA PULIDO ZAMBRANO

MJMh RO Db DOC l MF MO DP IDb^TIDAD 1.026.304.906

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA 
DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

ORJEXO DEL CONTRATO:

COMK \rom PH« SI AC ION l)F SFRMCIOS PROFl SIOSAI IS No PS 5423 2024 FECHA 1NKJIO CONTRATO 30/10/2024

PLAZO 
I^ICIAL DEL 
CONtRAtO

VALOR INICrAL DEL CONTRATO UN (1) MES Y CUATRO (4) DIASS 4.531.146

VAl OR W HONOR \RfOS PFRtODO
•\ckkmi< \k

V\r OR TOTAf. Df I. < OM R \10 
I.NCJ MDO \I)L loNE'i $ 3.998.070S 4.531.146

| S (UP | NQ CJJp-INFORMS: 2 44959 3662

PI \/<)TOT\I DLLCoNTR \TO
1S‘< U 1DOIUORKCJOAS UN (1) MES Y CUATRO (4) DIAS

rMD\Dn,N' IONALEJFCI nONDt ACinTDADFA SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO * DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NO’IHKI M I si PHnisOk

II MODIfK AflOjNF-SrOjN TRACT 1 \T l-S
N® DE MODIFICACIONF.S DEL
roMR\ro:

mo i)i
MODIF1CACI6N ADtCldNES PRORROGASN/A (NUMERO)(NUMERO)

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADIClON:CDPDE LAADICION:VALOR ADICIONADO S
DO:

III. POL1ZAS
iV<y<'w.MP.'iriYi^riV<VnViVtYwYiVaY>y;<ViV;ViYtViViVmV
tPACTGPOLIZAS SO CONTKATO? I XNOSI

NOMBRg DE LA ASEGORADORA:N° DE P0L1ZA:
FECHA DE APROBACI6N1FECHA DELA POLIZA

I\ A ("in ID UJKS RLALIZUns FS ELPIUIODO D! A«. I UUlOroS H OB.II IO Y LAS l>BLIGAC|OM-.MMABLtrjD \S LN | |, i dmkaIO 
tDctifn -fr ..QherfiHf. con ijliUfi uionc' esj ffific .s -Id conlr .lo rcnlma4 i. dur .nle cl m-:I

SE REALIZA SEGUHvEENTO EN TERENO PACIENTE HOMBRE CRONICO DONDE SE REALIZA PLAN DE CUIDADO Y CANALIZACION POR 
NO ADHERENCIA A CONTROLES Y MEDICAMENTOS EN EL BARRIO BUENOS AIRES EL DIA 09 DE NOVIEMBRE1

SE REALIZA SEGUMENTO EN TERENO PACIENTE HOMBRE CRONICO DONDE SE REALIZA PLAN DE CUIDADO Y CANALIZACION POR 
NO ADHERENCIA A CONTROLES Y MEDICAMENTOS EN EL BARRIO BUENOS AIRES EL DIA 09 DE NOVIEMBRE2

SE REALIZA VISITA A UN INFANTE CON BAIO PESO AL NACER PRETERMINO DONDE ES RECHAZADA LA VISITA MADRE ES GROSERA Y 
NO ME DEIA VALORAR EL INFANTE EL DIA 12 DE NOVIEMBRE EN EL BARRIO BELLO HORIZONTE3

l

SE REALIZA VISITA A UN INFANTE CON BAIO PESO AL NACER PRETERMINO DONDE SE REALIZA PLAN DE CUIDADO Y MONITOREO DE 
SIGNOS VITALES EN EL BARRIO GRANADA SUR EL DIA 12 DE NOVIEMBRE4 I

t

SE REALIZA SEGUMIENTO A INFANTE CON INFCCION RESPIRATORIA AGUDA DONDE SE REALIZA INTERVENCION PLAN DE CUIDADO 
Y RECOMENDACIONES EL DIA 13 DE NOVIEMBRE EN EL BARRIO PRIMERO DE MAYO5
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\ im c>UM\no\'i>r \i or i rs \<,i <;i Kii)\nsoi ?\i.
PjgEK&laQfcW SOI1207839537DK PLAN1LLA:

:e^Rab:;: FECHA DB PA^Ocq^CEPTO DEl/PAOO VA'tOlt PAGADO
15/11/2024 $SALUD TOTAL 16.300sum
15/11/2024PENSiShfr $PROTECCION 20.800
15/11/2024 $SURA 1.400RIBSGOS LAliORALES:

N/A $N/ApTfeo
TOTALPAGADO
\l |)| < I \U \< rOMSDII (ONfliSHMA

1Que desarroll^ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Querealicd elpago dela Seguridad Social donde elibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que enninguncaso ellBC sea 
menor a 1 SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliadon a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia delcargue en el aplicativo secop dela cuenta correspondientealmes objeto de cobro.
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seflalado contrato.

VII WIAOS
(Cnando se tequicra cgmq nna do las obligaaones del contrato)

:Anoxnr:ovddonoiosrotogrificus:y/o:dooimiontales:que:SL^i!trten)asaotividadesrea3izadasenol'periodoEo}Te6pondtorU£

YURI DANIELA PULIDO ZAMBRANO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.026.304.906
CEL: 3045434543_______________

!
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.1 CODIGO: AP-JA-FT-014 
VERSION: 6 
EECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO-GESTION DE CONTRATACI0N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS
Y DK APOYO A T.A ORSTI^N

D \ 1 O'* Dji^CONT-RAtlSTA
fTEGHA DEOIUGENCIAMIKN'TO: 30/11/2^24

CCj 1.026.304.906'nomhuls^ Amimov YURI DANTE LA PULIDO ZAMBRANO RUT (Nil);
CORftEO KLRCTROKICO; .
|>I lREK:CION DQMlClLloT^

YURIPUUD026@GMA1LC0M 3045434543
BOGOTAKR 70C122 47

Mamrio'ffi hajrt I., graved id dtl jiir.iinfoio qoc tn I* dedn irlon d« icm i df! pr iviblf 2024

NO tomard costos y deducciones (X)

SI tomard costos y deducciones o
La presente ccrtificacidn se expido para cfectos de la retencidn en la fuente a titulo delimpuesto sobre larenta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tlnico 
1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de2023 yla aplicacibn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con eltratamiento tributario 
de los pagos laboralcs.

Regimen Simple De Trlbutaclon : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe infoimar por 
parte dc los contribuycntes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacidn SI() NO (X)

BANCOLOMBIABANCO AL qUAL q04N8I(?NAJL 
NDMMlt PM b W’O 

^vPLK \ C l 4X1)0 YI BANCO NO S>
f Ni hM.MJVIA

Tiro DF. CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 69873889616

M MI HO 1)1 L I’ONIRMO Y I) \ IOS DK LA ULHMA ADIClON G»J-UIODO OIMhIO Ul- PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLU1DAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y CUATRO (4) DIAS
iV CDI1N’DED CONTRATO; PS 5423 2024 RP:3662 44959

VALOR TOTAL DEL CONRATO 
INCLUDO ADICIONES:PECHA DETKkMINACl&N 

C0MR,\101 F< HMiFlMf IOf ONTPMo 30/10/2024
S 4.531.146

01/11/2024 AL 30/11/2024PI RIODOOIUHO 1)1- < OBRO

VAtOR A T> \C, \R 
COIIRFSPOMUENTE AL 

PEtUODO OBJET0 I)E COBRO
$ 3.998.070

EN
TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SETENTA PESOS M/CTE(LET RASY NUMEROS)

NOMBRE: YURI DANIELA PULIDO ZAMBRANO 
1.026.304.906 
3045434543

CC
CEL

f
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J. C6DIGO: AP-IA-IT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI0N

FORjMATO INPORMEDE SDPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

' ill
~§"lmwSS$~....

CELfiBRADO ENlRfc LA St'BRED INTEGRaDA DE SBRyiCtOS®ESA;ECt>:CESTOO;:<yElEi<TE E»S.K V
NOMBftE DEL COCTftAlTNrA YURI DANIELA PULIDO ZAMBRANO

MYII KO DOC l MI MO 1)1 IDKMIDAD 1.026.304.906
I. IN'EORMACtON GENERAL DEL CONTRaTODE PRESTAClONiDgSERYlClOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTI6N 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO

MAS BIENESTAR
OB II-IO DEL CONTRATO:

COMB MODI PRIM AC lONDP SI RMC IOS PROI LSIOSALIS MTII SINK lOroNTRMO 30/10/2024PS S423 2024

4.531.146VAIOR IMf'IAI DM fOMRAIO S

\ Si OR TOTAL DU 
CONTRATO 1NCLUIDO 
SD1CIOMS

VALOR 111 IIONORARIOS 
PI RIODO A C.1.RTUTCAR

3.998.070$4.531.146S

N»ODP INICIAL 
1)1 L COM RATO

N“CRP 
INK IAL

3662iVPAGO/N'DI INIORM1 449592

PLUG DU COM RMO 
INC LI YI NDo PRORROC.AS

UN (1) MES Y CUATRO (4) DIAS

SOIN” DL PLAN'ILLA DE PAC.O DP SFCU RIDAD SOCIAL 1207839537 OPE.RADOR;

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCldN DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROC’I SO I.N DONDLSE IJf CTtARON l-AS AC.TISID.ADI S

I MDAI) I I M lONAI TIL MI C'l'Cll'lN 1)1 AC MVII) ADI S SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRI 1)11. SUPERS ISOR
II. MODIUCAClONES CONTRACTUALF.S

T1PO DE MODlEICACIONfADIClON * PRORROC All
GDP DE LA 3 1KPD&LA I

PRORROGA( )ADICION ( 1Nv<> DE MOD1K1CAC3QN: N°( )
CMESES O DIAS 1T1EMPO\7A343R ADICIONAIX) 8

III. POM/AS <SI APLICAl
I ...NO X..I AClo POl I/-AS l.N SL C OMRAIO' I

NOPEPOLIZA.
SI

NOMBREDELA ASECURADORA:
A CTO ADMINTSTRATTVO DE...........

IV. VERIITCACION DE ACT! VlDADKS DESARROLLADAS
FECHA DE LAPOLIZA

SE VERinCA OUEOUF. HA CUMPI.mO CON IAS ACTH'IDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABOJUDO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VQ,

NO!CUMPliUVaENTOlDERKODlSErOSWEEm x/.El contrato se encuentra debidamcnte legalizado?1
^E1 contratista autoriz6 que los impuestos que dcbe cancelar para la legalizacibn del mcncionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaration del informe de ejecutidn de actividades?

X2

^Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligationes contractuales, los cuales pucdcn ser verificados en
el informe anexo v en el SECOP? __________
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligationes frente a los aportcs al sistema de segundad social y de
parafiscales. tal como exiee el articulo 50 de la Lev 789 do 2002?

X3

X4

^Que adjunto evidentia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objcto de cobro? X* 5 i

Teniendo en cuenta lo anterior y conform© a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimiento de las obligationes pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del 01/11/2(&4AL 30/11/2024 A

f
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05I DIMS 1)1 Ol I l.N GOVS Al IDA I I l UMPI IS1II Nl<) 1)1 I SN 

OIH.1G SCION) SPAR SKI PR) SI N11. PI RIODO DI PAGO

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR

/H:::
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIGN APORTES 
SOPORTE DE PAGO GENERALrsoij ACm,***

Bancoomeva

OATOS OEKERALES DSL APORTAKTE OATOS GENERALEt PC LA PLANILLA
ttpo iDEMnncAoiti:
NOMBRE 0 RAZ6* 
OUDAOTMUNIOPK; 
DIRECCidN:
T1PO APORTAffTE:
TtPO EfcO»RESA:
FORMA DE PRESENTAOON:

CEDULA DE CtUDAOANlA NUMERO DE IDENTIFtCAClON: 1026304906
YURI OANEIA PUUDO ZAMBRANO 

BOGOTA 'DISTRITO CAPITAL 
9999999 

I4NDEPENDIENTE 
Cemtrde al pet fnajw d* eefnpu(adw*s, aqulpo ptt

NClMERO PLANUXA:
ooo conzAOdN otros
OE MORA:

FECHA PAGO (•«••/mm/dd):

1207839537 TIPO DE PmfALLA:
2024 PERI OOO COTUAOON SALUO:

MNOEPENOIEHTES
2024

SOCIAL: octubf* AftOMESPERI
OlAS

octut»« A^OMESBOGOTA DISTRITO CAPITAL OEPARTAMENTO:
CALLE 32 45 78 TELEFONO: 

024N0£PEN0IEfn€ CLASS APORTANTC:
PRIVAOA ACTWIOAD ECONOMICA: 

UNCO

10
2024/11/15 NClMERO AUTORIZAClGN: 9990709048

APORTAKTE EXOKERAOOPAGO APORTES SALUD, SENA EICBP (REFORMA TRISUTARtA): NO

TOTAL APORTES A PENSION
APORTES VOCUNTAflIOs' __

ZAMTE
ADMtNISTRAOORA FSP MORA TOTALEScotizaoOnNo. COTIZANTES‘c'Ob’GO

DM20
NOMBRE TiEMPLEADOR 1 SUBSISTS NOA '

iq ~ ~8('
COTIZAOON

3 200 mSOUQARlOAO FSP APORTES MORA VALOR PAOAOO
130201
SUBTPfi

1-PROTECaON S 20. s 12l.(
; 20.600 szoq 121 ■(

TOTAL APORTES A SALUD
(NCAPAOOAOPOR

ENFERMEOAO uqlkoaoGnAOMINSTRAOORA UGENOA MATERNIDAD SALOO A FAVOR MORA TOTALESNo.
COTIZANTES lAilMERO

AUT0RIZAO6H
T VALOR
I AORES

NClMERO
AUTORgAOGr

VALOR
AORESCDOIGO COTIZAOdNNOMBRE COTIZAaON j

Tzoq'
VALOR VALOR PLANILLA VALOR APORTES MORA OESCUENTO VALOR PAGADO

•PS002-SALUO TOTAL Tq'1 TT Tq' S( S 16.30Cj' Tq S( % 16,300 S > 16.50C
TALES: S"i«’.lbj' S SO 116.800

Spaodadir^2^
o

TOJALA FESIONALES I
AOMINISTRADORA ~ SALOP A FAVOR DOUIDAgON

tTIZAC/ON
TOTALESNo. COTIZANTES (GO A OTROS RIESGOS APORTESC 60100 Lr VALOR PAOAOONOMBRE

s
NUWERO AUTORIZACI VALOR PLANILLA VALOR OESCUENTOCO MORA

14-11 ARL SURA S SI ' S1.40( S1.4IX ■ SI s si.;

f5UBTOTALES: ~sTi-«oq Sioq T TTe

DATOS DEL COT1ZANTE NOVEDADE8 SEGUROAO SOCIAL PARAF18CALES
IWNEPUPENSION8 SALUO ARP CCF SENA ICBF ESAPl! 8

so S s c
8 § 8ig m t i sCENTFICA TPO SUBTIPO 

MTCANTE 30TIZANTE
SALARiO
BASICO

OE 
SALARIO
TIPO i 6 s 9 Ii s ^ AOMN SH0 total 

WjokpoRre
CENOMBPESN* OR

AORES
TAL

APORTE
TO IBCVAL TOTAL TOT, 

APORTE APOR& TOTAL
APORTI

oOn TOTAL
>ORTI

TOTA
TElAPOl

IAL
RTE

MTIZAClO^ lCOTIZAaONIBC ADMIN IBC AOMIN IBC ADMIN1 1s6 TEAPSUBSISTENOA SOL/OAR DAOS
SI MOCKMR- sr™X

I0263CMB06
S1300 00C NO 26 230201

PROTECO
3 S2080C sq scS 2050CEFS002-

>ALUD
TOTAL

3 S 130.0a S 163CK SI 816.3a 3 siMoa 10293049014-11 •
ARL SURA

81.4a SC sc sc sc

$ 39.00^[TOTAL

ar>Wa Faga'^

L
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FfECTIVO ITDfl.
Ilil: B30..131.-993;l
HKiiFil !)l: StllViClO

H. OS: 9fj«4!0! ■ 6V: i39a63
fiifiiite: 11(12631'flfi REMUDn
Fecha: 15/11/2024 12:54:54

9015?4
hh^tirurtcioti: 1026304906
HoHlire-
Ope]jido !; •. 
finaliido 2:
TllPO OOCUHEtllO: 
fELEFOdO:
COfllqu I ui 
PCi jiidii PSyii:
Valo' Ce&ision:
Valor iva Cofiision:
Referencia: 1026304906 Valor; 639.000,00
fijilica coiiiliclones particulsres ecu el 

clieiUe heiieficiarip 
Conserve eslo recibo, es el urnco 

saporte valido para aterder .cualqiner 
reclai:iacion.

Para reclauaciaiies presente este 
recibo: Tel. (1) 6510101, 

servicinakl ienteOsfecty .009 .co, 
wnB.efecty.cosi.co

POP-
VUill

PULIDO
CEOULft OE ClUDOOaHH 7510000

1207839537
2024/10


