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s .o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APIAFT-077
St eyt b Srii S N APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(e e 52 PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

URIEL ALFONSO BAYONA VARGAS -

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | ' ' 1.010.172.827

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION

OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E PARA EL CONVENIO

MAS BIENESTAR el oty

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4475 2025 . FECHA INICIO CONTRATO | © . 30/012025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO . $16.610.876 - ’ |"W""“CIAL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO _ , VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
JINCLUIDO ADICIONES: - $16.610.876 CERTIFICAR: $7.01 8.680

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

2 - - - | wow 10433 1 woor: | 250

. ; DOS(2)MESESY VEINTINUEVE (29) DIAS

. 4 ' +

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 Gl_!ADO(_) 05

1L MOlelCAClONES CONTRACTUALES

IN° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE . . .
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 FRORROGAS . 0 ..

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA TIEMPO

ADICION; [PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i CRPDELA TIEMPO

ADICION: PRORROGADO: L 0 S

111 POLIZAS

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St | NO X

N° DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA i i} FECHA DE APROBACION:

fTEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

-|REALIZAR LA REVISION, ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DELOS FORMATOS, DOCUMENTOS, BASES O INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES

REALIZADAS EN CUMPLIMIENTO A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.

CUMPLIR CON LOS ESTANDARES DE CONSULTA SEGUN LA RESOLUCION 3280-2018 PROPUESTAS DESDE EL PERFIL DE MEDICINA DANDO CUMPLIMIENTO A LAS NECESIDADES DE CONSULTA AVALADAS Y AUTORIZADAS
POR PARTE DE LAS EAPB, DILIGENCIANDO CORRECTAMENTE LOS CODIGOS CIE-10 SEGUN IMPRESION DIAGNOSTICA, TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA. DEBE CUMPLIR
CON 1. ANAMNSESIS, 2. REVISION DE SISTEMAS, 3. ANTECEDENTES Y EVALUACION DE RIESGOS, 4. EXAMEN FiSICO (ESCALAS, TAMIZAJES E INSTRUMENTOS SEGUN CONSULTA Y RESOLUCION 3280-2018), 5. ANALISIS Y

DILIGENCIAR LA INFORMACION DE LA ATENCION EN LOS APLICATIVOS DINAMICA Y GTAPS DE LA SDS DIARIAMENTE A COMPLETITUD, CON VERACIDAD Y CALIDAD DEL DATO DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE

' |LA INTERVENCION. SE DEBE EVIDENCIAR REGISTRO DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS, TAMIZAJES, TOMA DE SIGNOS VITALES EN HISTORIA CLINICA Y APLICATIVO DISTRITAL, TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS

PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA.

DILIGENCIAR FORMATO DE CANALIZACION SIRC CON CALIDAD Y VERACIDAD DEL DATO DE ACUERDO A LAS NECESIDADES SEGUN LINEAMIENTO, DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION TBJ]ENDO
EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA.

DILIGENCIAR Y ENVIAR FICHAS DE NOTIFICACION DE SIVIGILA (EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA), SIVIM (EVENTOS DE VIOLENCIA IDENTIFICADOS) O SISVECOS (IDEACION E INTENTOS DE SUICIDIO) DE A
CUERDO AL RIESGO IDENTIFICADO, CON CALIDAD Y VERACIDAD DEL DATO, DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION, TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCI‘OS SUJETOS DE AUDlTORiA
CONTENIDAS EN EL FORMATQ DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO.

FUNCION DE LOS REQUERIMIENTOS PROCESOS TRANSVERSALES

DESARROLLAR PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES CONFORME A SU SABER DISCIPLINAR Y PROFESIONAL EN

LN L ', T 1 T AT 3 R

ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS INTERVENCIONES.

IPARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS CONVOCADAS POR SDS DE ACUERDO A LOS PROCESOS ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES, METAS Y PRODUCTOS ESTABLECIDOS EN LOS ANEXOS Y

‘| LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.

DILIGENCIAR Y ENVIAR FICHAS DE NOTIFICACION DE SIVIGILA (EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA), STVIM (EVENTOS DE VIOLENCIA IDENTIFICADOS) O SISVECOS (IDEACION E INTENTOS DE SUICIDIO) DE A
CUERDQ AL RIESGO IDENTIFICADO, CON CALIDAD Y VERACIDAD DEL DATO, DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION, TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SUSETOS DE AUDITORIA.
CONTENIDAS EN EL FORMATOQ DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO.

10

EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA.

DILIGENCIAR FORMATO DE CANALIZACION SIRC CON CALIDAD Y VERACIDAD DEL DATO DE ACUERDO A LASNECESIDADES SEGUN LINEAMIENTO, DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA Im’ERVENClON TDIIENDO

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: i 9483070547 OPERADOR: | ‘APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 12/03/2025

196.500

PENSION: PORVENIR 12/03/2025 p

251.500

RIESGOS LABORALES: SURA 12/03/2025

38.300

OTRO MORA 12/03/2025

o on|enien

1.700

TOTAL PAGADO $ 488.000

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA Vi

1.- Que desarrollé J2s actividades descritas en el informe ancxo, dentro del pariodo de cobro. /7
2.- Que realicé ef pago de la Scguridad Social dende ¢l IBC ec calculé sobre ¢l 40% de los ingresos canoelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLYV (de ser ¢l primer pago adjmnto certificaciones de
afiliacién a EPS, ARL, Pensién, RUT)

3- Que ndjunto cvidencia del cargue en cl splicativo SECDP de 1a cucnta correspondiente al mes objeto de oobro .

4.—Qmamorimlosim;mmaquccswyobligadoa , por ocasion al scfialado contrato.

: l VIL ANEXOS
l (Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondi
po! Spo!

NOMBRE g FIRMA DEL CONTRA'NSTA: URIEL ALFONSO BAYONA VARGAS

1.010.172.827
3054740413
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CcODIGO: AP-IA-mu..-} .

. SeonredeSiet (G S Y APOYO - GESTION DE CONTRATACION DI #°10) - ¢ vy VERSION: 6
Sebred gt de Semicis de Sk a1 4L FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS * 1ot 2t et FECHA: 2024-09-16
Centro Orienta ESE, Y DE APOYO A LA GESTION(C 7 cOUN 23 10 301 #0031 He s : ]
f - A B e T Y YT NP R R A PRI Ty e i iy -
,  DATOS DEL CONTRATISTA , ~
R FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 LT T Vs
; e P b g Ve e enst, amgn o amaas x aa aev 4 Ca cc: . . . i 3 . -
- nowBRes v aPELLIDOS: |41 17 Y CURIEATFONSO BAYORA VARGAS * 't /7 ¢ > 1.010.172.827
R IR P I R e R T A S S T A N A I U I s A A DS RUT (NIT): UL 1.010.172.827 ¢+ s i 0} 1t
CORREO FLECI'RONICO: ] urielbayona@gmail.com TELEFONO: ‘ 3054740413 .
DIRECCION DOMICILIO: AT 0N e i CL2644A39C T4 ) 24 ! + CIUDAD: i LRI (LBOGOTA!)-‘ umnl 70y
e - — p - — —
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/00 ars]sod
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | -- SCOTIABANK COLPATRIA — . - —_ —— - . R 1P
T L Lo " ron o XTI RV
NOMBRE DEL BANCO - 1| 11P0 DE CUENTA:| ~ ” N°® CUENTA: o
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SCET LU B WS NY )Y A [ VI PO U wio | [k I8 oo 38 !
=T e T L ENT T T TASA T T . - o T T T T e | CT T T TR T T
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT!?‘. E.SE

.' rears APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIG&_AP-IA-FT-ON
i FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO A LA VERSION:2
(e OiemeSE. GFESTION FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA e URIEL ALFONSO BAYONA VARGAS
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD : 1,010,172,827
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: {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
g?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4475 2025 FECHA INICIO CONTRATO 30/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO : . S 16,610,876
VALUR TOTAL DEL "
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $16,610.876 . $ 7,018,680
A DICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: >
No o ‘ ) ‘ N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 2de2 ' INICIAL 10433 DEL CONTRATO 250
PLAZC DEL CONTRATO Q-
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: . 9483070547 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUE]

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 609 GRADO 05

11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPQ DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA);
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ey e . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
LOR ADICIONAD
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

Il POLIZAS (SI APLICA)

NODE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECTIA DE LA POLIZA RACTORADTMITNIY T ICTTTVO DY

ADILORACION

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St i NO

1 oEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
N £l contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato fe sean X

duscontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucion de actividades?
3 Que ef contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l X

informe anexo y en ¢l SECOP? . h
4 ¢Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de scguridad social y de X

parafiscales, tal como exige ¢l articulo 30 de la Ley 789 de 20022
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X -

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme 2 1a clausula “Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicento de las obligacioncé pactadas con ¢l contratista, para ¢l
pago correspondiente al periodo de!  01/03/2025 o al 31/03/2025

Lewv(l/(

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERV!SOR
LORENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: -

LILL ELLEZ VALBUENA

No(?(z« g@m APOYO TECNIC® DEL SUPERVISOR:
FESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién

dv

Razon Social

Clase Aportante

Sucursal Principal

Direccion

Cludad-Dep

Teléf:

Exonerado SENA e
ICBF

€C 1010172827

BAYONA VARGAS URIEL ALFONSO

INDEPENDIENTE

PRINCIPAL

CALLE7#5-51int. 5
apartamento 701

BOGOTA-BOGOTA D.E.

3054740413

No

DATOS GENERALES

DE

{A LIQUIDACION

Perlodo

Clave

Tipo

Fecha

Pago

Penstén

Satud

Planilla

Planilia

Pago

Limite

Pago

Banco

Dias Mora

Valor

2025-02 2025-02 1330864879

9483070547 I

2025/03/07

2025/03/12

SCOTIABANK COLPATRIA

$488,000

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO

PENSION

SALUD

RIESGOS

PARAFISCALES

No. | identificacion

Sucursal: PRINCIPAL {1 Affliados)

IBC
$1.571,594

$251,500

1BC
$1,571,594

$196,500

$1,571,594

$18,300 |

Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) $1,571,594 $251,500 $1,571,594| ° $196,500 $0 $0 $1,571,594 $38,300] . S0 i $0
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afillados) $1,571,594 $251,500 $1,571,594 $196,500 $0 $0 $1,571,594 '$38,300 $0 $0

[ lcc lnommm lluvom URIEL lnoxm I 30 1,571,594 s251,500| epsoos| 30 1,571,594 196,500 0 $0 sol 141 30 $1,571,594 $38,300] o0 0 0
Total Afiliados( 1) $1.571,594 $251,500 $1,571,504 $196,500 ) 50 $1,571,594 $38,300 $0 50

Pagina 1 de 2

2025/03/12 09:42 AM




para mi v

jHola, Uriel Alfonso Bayona vargas!

Gracias por wiifizar los serviclos de SCOTIABANK
COLPATRIA y PSE. los siguientes son los datos de W
trangaccidn

Eutuado

o Ten en cuenta eslos fips de seguridad

»Digita siempre manuaimente fa direccién del portal de tu Banto para asegurar que no
estas siendo redirigido & un sitio que suplania a tu Enfidad Financiera.  ~

»Uﬁuza dispositivos de uso personal o confiable para' :réalizar s pagos.

=+ Procura cambiér tug contrasefiag bancarias frencuentemente.

el







