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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATODE  * FECHA: 2024-09-16

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

YURI DANIELA PULIDO ZAMBRANO

1.026.304.906

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA
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

PS 5423 2024 30/10/2024

4.531.146 UN (1) MES Y CUATRO (4) DIAS

s 4.531.146

2 i

UN (1) MES Y CUATRO (4) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

(NUMERO)

TIEMPO
PRORROGA
DO:

(NUMERO)

CRPDELA

CDP DE LA ADICION: ADICION:

SE REALIZA SEGUIMIENTO 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 NOVIEMBRE

SE REALIZA SEGUIMIENTO 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 NOVIEMBRE

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

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

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 MAYO
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13

14

15

1207839537

SALUD TOTAL

15/11/2024 B
PROTECCION 15/11/2024 $ 20.800
SURA 15/11/2024 $ 1.400
N/A N/A $

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el 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 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencta 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 ocasién al seftalado contrato.

nre
YURI DANIELA PULIDO ZAMBRANO

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.026.304.906

CEL: 3045434543
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
'VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

X DEAPOYOQ A LA GESTION
OSDEL:

YURI DANIELA PULIDO ZAMBRANO

1.026.304.906

YURIPULIDO26 @GMAIL.COM

3045434543

KR 70C 122 47

BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q

de los pagos laborales,

La presente certificacién se expido para efectos de Ja retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto finico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y 1a aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario

Reglmen Simple De Tributacién : RESOLUCION 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 Tributacién

S1()

NO (X)

BANCOLOMBIA

AHORROS

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PS 5423 2024 PRORROGAS:
UN (1) MES Y CUATRO (4) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO
3071072024 INCLUDO ADICIONES :
4.531.146
01/11/2024 AL 30/11/2024
$ 3.998.070
TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SETENTA PESOSM/CTE .

| n@\c—yﬂ%ﬁo

cC 1.026.304.966
CEL 3045434543

NOMBRE: YURI DANIELA PULIDO ZAMBRANO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E- CODIGO: AP-IA-FT-078
. APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

APOYO A LA GESTION

YURI DANIELA PULIDO ZAMBRANO
1.026.304.906
RATODE PRESTACION DE SERVICIO

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA 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

. PS 5423 2024 30/10/2024

$ : 4.531.146

4.531.146 $ 3.998.070

3662

UN (1) MES Y'CUATRO (4) DIAS

1207839537 S0l

i . '
CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO .

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

| PRORROGA ( )

ADICION ()
v (MESES O DIAS)

1 +El contrato se tra debid;
2 oEl contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacién del ionado contrato le sean
tados del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ‘¢jecucién de actividades?

3 :Que ¢l contratista presenté satisfactori te las obligaci contractuales, los cuales pueden ser verificados en X
el informe anexo y en el SECOP‘?

4 ;Que el da to a sus obligaci frente a los aportes al sistema de segunidad social y de X
w&w& 20027

« 5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las bligaci pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del Ollllfl 4 AL 30/11/2024

ULJ\(J%(‘

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

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES OE LA PLANLLA

THO IDENTIFICAC. M
NOMBRE O RAZOH SOCIAL:
CIUDADIMUNI

ICIPHC BOOOTA UISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO:
DIRECCiON: . CALLE 324578 TELEFONO:
TPO APORTAHTE: Q2INTEPENOIENTE  CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVAOA  ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: uNco

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALLID, SENA E (CBF (REFORMA TRISUTARIA):

CEDULA DE CILDADAMA NUMERO DE IDENTIFICACION:

‘Comercia a1 por mayor de computadores, equipo per

1026304902
NUMERO PLANILLA:
'YUR) DANIELA PULIDO ZAMBRANG "
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL ;EAR'S? COTIZACION OTROS ES
0009099 MORA:
\INDEPENDIENTE || FECHA PAGO (saew/mmidd);

NO N -

1207839537 TIPO DE PLANILLA:
RO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD:

-’
. /S\ancoomeva
HNOEPENDIEHTES
octutve ARO 2024
9990708048

10
2241115 NUMERO AUTORIZACION:

UBTOTALES: 2‘;

. TOTAL APORTES A PENSION
ADMIMS TRAOORA I APORTES VC
HOMBRE EMPLEADOR ]
| 120 X
TOTAL APORTES A SALUD.
NCAPACIOAD POR
ADMINMSTRADORA ENFERMEOAD UCENCIA MATERMDAD SALDO A FAVOR UQUIDACION MORA
HUMERO ] TNERO VALOR T vator -
HOMBRE. VALOR [ romzacien]  VALOR PLANUA VALOR COTIZACION | AORES COTZACION onee APORTES DESCUENTO VALOR PAGADO
EPSO i id | 34 1 sd__ 316300 384 3 3d 316300 EY: $i6500
SUBTOTALES: - N - ERLEL 3 $I61
1€y ¢
n\ A Al
- TOTAL APORTES A mzsoos vm;:snunus . . |
ADRYNIS TRADORS mwxaommp SALDO A FAVOR T LIGUDACION, T |
30160, T NOMBRE N\.NERO AUTORIZACION] _  VALOR | TPAGO A TGS msscos PLANLLA | YALOR | COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
Ta11 411 ARL SURA 3q S (XK EX] 5q 37
- (XX . '- EX.A E5X

£IDUIDACION DETALLADA APORTES

SEGURIDAD SOCIAL
i

i
i M E A gégssmmuéuzs;
&)
i Fc PLUI00 [MOE FENDIE. [$ 1300 NO J28
o FONTRATO
e reeis

TARIFA
ESPECIAL

CoF.

VALOR| TOTAL

ADRES | APORTE | ADMIN

TOTAL

[ €50 ]

TOTAL | TOTAL | TOTAL { TOTAL
v

RTE]

centRo 8
1BC
$d 3163008411 . 31 $ 130, 102630490] $ 1.
SURA

3q

3 3q EL: | 50

2024111115 1256 P USUARIO: SO CHAMENE?,

TOTAL

$ 39.000
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dEN 0L SRR
B,US: h4mdtny - o D {36

Elieate: 110263 LA BECAUDO
Fucha: /112624 12:54:0
Phe- , ' 361574
Lorrfir. acion: 1026304505
Hom = : Vil
Afrll o . " pLIb
el tida 2 ' i
mm DECUNENTO;  CEDULR DE CILDADANTA
- [ELEFOHD : 1510000
- foii G Platiio: ’ "01&1%
Pp, .,:‘.; !'(,tm 0 2024”0
Yalor Conisiom ' i

Valnr U Conision: 0
feferencia; 1620304306 Valor: 539.000,60

fplica coadiciones particulares con el -
cliente heneficiario ‘
Conserve ests rectbo, e3 el upico
soporte vaiido para aien e cualoiizr
recianacion.
Para veclanaciones presente este
recibo; Tal. {1) 6516101,
sprv1c1u«l i;enrea sfocty.uon.co,
s efecty.oon.co

s




