
I C6DICO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SAL11D CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACION DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GESTION

xbNstpaJiScrrcuMkul

Centro OienteLSi.
IB

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

URIEL ALFONSO BAYONA VARGAS
NUMERO DE DOCUMENT© DE IDENTIDAD: 1.010.172.827

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 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

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 4475 2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO 30/01/2025

PLAZO IN1C1AL 
DEL CONTRATOS 16.610.876VALOR INICIAL DEL CONTRATO DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

VALOR DE HONORARIOS PERIOD© A 
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $4,213,446$43,427,081

N° DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONI RATO INCLUIDO
PRORROGAS

3 10855 478N°CRP: N° CDP:

CINCO (5)MESES Y VEINTE (20) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI^N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR-.

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACI6NES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACTON1 1ADICIONES 1 PRORROGAS

TRES (3) MESES Y 
VEINTIUN (21) DIAS

CRP DE LA 
ADIC16N:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO $ CDP DE IA ADI CION:26.816.205 1185

CRP DE LA
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO;VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N:

HI. POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBAaONT

IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO 
(Deben scr coherentes con las Rctividades especi'flcas realizadas durante el mes)ITEM

RLALEAR LA RH VISION, AUSTAMIENTO Y ENTREGA CON C ALIDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS, DOCUMENTOS. BASES O INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS .ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS EN CUMPUMIENTO A LOS ANEXOS Y UNEAMIENTOS TtCMCOS DEL 
CXJNVF.STO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASKOS EXTRAMURALES VICENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y l-ASUBRED.

CUMPUR CON LOS ESTANDARES DE CONSULTA SEGUN LA RESOUXT6N 32S0-20I8 PROPUESTAS DESDE EL PERFIL DE MEDICINA DANDO CUMPUMIENTO A LAS NECESIDADES DE CONSUI.TA AVALADAS Y AUTORIZADAS POR PARTE DE I AS EAPB. DU.IGENCIANDO CORRECTAMENTE LOS COOIGOS 
CIE-IO SEGUN IMPRES16N DIAGNOSTICA. TF.NIENDO EN CTIENTA 
INSTRUMENTOS SEGUN CONSU1TA Y RES0LUO6n 32*0-201 S). 52 OUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUETOS DE AUDITOR!A. DEBE (TIMPIJR CON I. ANAMNSESIS. 2 REVISI6N DF. SISTEMAS, 3. ANTECEDENTES Y EVALUAClON DE RIESGOS, 4. EXAMEN FtSICO (ESCALAS, TAXflZAJES E 

ANAUSIS Y HAU AZGOS, 6. DIAGn6sT3CO. 7. PLAN DE TRATAMIFNTO O MANEJO.

DCUGENCIAR LA INFORMACKlN DE LA ATENCI6N EN LOS APUCATIVOS DINAMICA Y GTAPS DE LA SDS DIARLAMENTE A COMPLET! TUD. CON VLRAODAD Y CALI DAD DEL DATO DENTRO DE LAS PRIMULAS 24 HORAS DE LA INTER VENCT6N. SE DEBE EVIDENCIAR REGISTRO Dt MEDIDAS 
ANTROPOMETRICAS. TAMIZAJES, TOMA DE SIGNOS VITALES F.N HISTORIA CUnICA Y APUCATIVO DISTRITAL, TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUIETOS DE AUTHTORIA3

DIUGENOAR FORMATO DE CANAUZACI6N SIRCCON CAUDAD Y VERAC1DAD DEL DATO DE ACUERDO A LAS NECESIDADES SEGUN LINEAMIENTO. DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENTION, TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUIETOS DE AUDITOR! A.4
DIUGENOAR Y ENV1AR FICHAS DE NOTIFKAClON DE SIVTGILA (EVENTOS DE INTERfiS EN SALUD PtlBLICA). SI\TM (EVENTOS DE VIOLENOAIDENTIFICADOS) O SISVECOS (IDCACIliN E TNTENTOS DE SUiaDIO) DE ACUERDO AL RIESGO IDENTTFICADO. CON CAUDAD Y VERAC1DAD DEL DATO. 
DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENTION. TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SUIETOS DE AUDITORjA. CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACh PARTE INTEGRAI. DEL PRESENTE CONTRATO.5

6 DESARROLLAR PROCESOS DE ASISTENCIATfeCNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS OF.L CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES CONFORMS A SU SABER DISOPUNAR Y PROFESIONAL EN FUNClON DE LOS REQUERIMIENTOS PROCESOS TRANSVERSALES

7 AtTI VAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERNS EN SALUD PUBUCA DETECFADOS EN CADA UNA DE SUS INTER VENCIONES

PARTK IPAR EN LAS ASISTENOAS itCNICAS CONVOCADAS POR SDS DE ACUERDO A LOS PROCESOS ASIGN ADOS Y CONFORMS A LAS ACTIVIDADES. METAS Y PRODUCTOS ESTABLEODOS EN LOS ANEXOS Y UNEAMIENTOS TtCNIOOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASIOOS 
EXTRAMURALES SUSCRI TO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.8

DIUGENOAR Y ENVIAR FICHAS DE NOTIFICATION DE SIVIGILA (EVENTOS DE INTERfeS EN SALUD PL'BLICA). SIMM (EVENTOS DE VIOLENOA IDENTIFICADOS) O SISVECOS (IDEAClON E INTF.NTOS DE SUIODIO) DE A CUERDO AL RIESGO IDENTTFICADO, CON CAUDAD V VERAODAD DEL DATO. 
DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENClON. TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SUIETOS DE AUDITORl.V CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HATE PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO.9

DIUGENOAR FORMATO DE CANAUZACiQN SIRC CON CAUDAD Y VERAODAD DEL DATO DE ACUERDO A LAS NECESIDADES SEGUN UNEAMIENTO. DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCIQn. TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUIETOS DE AUDITORIA.10

V. INFORMACldN DE APORTES A SEGERIDAD SOCIAL
OPERAPOR: |No. DE PLANILLA: 9484126803 APORTES EN LINEA

CONCEPT© DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 14/04/2025 $ 210.700
PENSION: PORVENIR 14/04/2025 $ 269.700
RIESGOS LABORALES: SURA 14/04/2025 $ 41.100
OTRO 14/04/2025 $ 2.500

TOTAL PAGADO $ 524.000
VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

1. - Que desarrollc las actividades descritas cn el informe anexo, denim del perfudo de cobra
2. - Que realice el pago dc la Seguridad Social doode el £BC sc calculo sobre el 40% dc los ingresos cancel ados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea mcnor a 1 SMMLV (de ser cl primer pago adjunio certificaciones de 
afiliacidn a EPS, ARL, Pensibn, RUT)
3- Que adjunio evidenria del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta corrcspondiente al mes objeto de cobro .
4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por oeasion al senalado contra to.

VII. ANEXOS
^Cuandose^re^uicra^ooinounadcJas^obligacioiKs^d^conbato^

Anexar evidencias fotograficas y/o documcntales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondicnte

f\‘b> c* ./) oo
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: URIEL ALFONSO BAYONA VARGAS 
CC: t.010.172.827
CEL 3054740413______________________________________________________________________
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a SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALCD CENTRO OR1ENTE E.S.E 

APOYO- GESTION DE CONTRATACION 
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-OT-16One Iropii it Slides fe

S Centro Orient* LSI
IB

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE D1LIGENC1AMIENTO: 30/04/2025

1.010.172.827CC:
URIEL ALFONSO BAYONA VARGASNOMBRES Y APELLIDOS:

1.010.172.827RUT (NIT):
TELEFONO:CORREO ELECTROMCO: uridbavonafegmail.com 3054740413

BOGOTADIRECTION DOMICILIO: CL26 44A39 CIUDAD:

Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en la dcclaraci6n de renta del ano gravable 2024.

(X)NO tomare costos y deducciones

()SI tomar6 costos y deducciones

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de confonnidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y 
paragrafo 4 del decrcto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 dc diciembrc 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre 
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO (X)SI( )

BANCO CAJA SOCIALBANCO AL CUAL CONSICNAR:

NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA C U AN DO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLEGABLE)

AHORROS 24130241917TIPO DE CUENTA: N° CUENTA;

NUMERO DEL CONI RATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y VEINTE 

(20) DIAS
PS 4475 2025 1185N° CDP: N°. CRP:N* DEL CONTRATO:

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMI.NACI6N 

CONTRATO: 31/07/202530/01/2025FECHA DE INICIO CONTRATO
$43,427,081

30/04/202501/04/2025DEL ALPERIODO OBJETO DE COBRO:

$4,213,446VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS) CUATRO MILLONES DOSCIENTOS TRECE MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: URIEL ALFONSO BAYONA VARGAS 
1.010.172.827 
3054740413

CC:
CEL:



*
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS V APOYO A LA
GESTION

CODIGO: AP-L4-FT-078 
\*ERS10N: 2 
FECHA: 2024 09 16

5 jrei IripsJj * Smxios ft Sitd

S Centro Orimte til
1

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
URIEL ALFONSO BAYONA VARGASNOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.172.827
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS

FRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDIC1NA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION 
DE GEST16N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 
ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4475 2025 30/01/2025FECHA INICIO CONTRATONo.
$ 16.610.876VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALUK IO I AC DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADiriONFS-

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:$43,427,081 $ 4.213.446

N*CRP
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEI. CONTRATO3 de 3N° PAGO / N° DE IN FORME: 10855 478

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5)MESES Y VEINTE (20) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484126803 APORTES EN LINEAOPERADOR:

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

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MOPIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PR6RROGA): AD1CION (1) PRORROGA(1)1

TRES (3) MESES Y 
VEINTIUN (21) DIAS

CDP DE LA 
ADICION:

HP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:$ 26.816.205VALOR ADICIONADO 1185

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

III. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PbLIZA ACTO ADMIN ISTRAT1VO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVE).
ITEM CUMPL1MIENTO DE REQUIS1TOS SI NO

<,E1 contrato se encucntra debidamente legalizado? X
i,El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucidn de actividades? X2

i,Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 
in forme anexo y en el SECOP? X3

i,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

1

(lQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERT1F1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 
pago correspondiente al periodo del 01 /04/2025 30/04/2025al

>

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE/Y FlRMA AE^fO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIAN filTELLE^ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



aportes 
en Ifnea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Sucursal Principal Cludad-DepartamentoClase AportanteRazon Social Dlreccion TetefonoIdentiffcacidn dv Exonerado SENA e 

ICBF

PRINCIPAL BOGOTA-BOGOTA D.E.CALLE 7 # 5 - 51 int. 5 
apartamento 701

BAYONA VARGAS URIEL ALFONSO INDEPENDIENTE 3054740413CC 1010172827 No

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION

ClavePerlodo Tipo Fecha Pago

Salud Planllla Ptanllla LlmltePen si 6 n Pago Pago Dias MoraBanco Valor

2025-03 9484630027 I 2025/04/072025-03 1409070825 2025/04/14 SCOTIABANK COLPATRIA 7 $524,000

LIQUIDACION DETALLADA OE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identification | Codlgo I Dias I Codlgo |Dfas| Dias |

|
Codlgo iDiasj ; Aporte Dias I AporteAporteNombres IBC IBC Codlgo IBCAporte IBCAporte IBC

Sucursal: PRINCIPAL (1 AfiliaAos) $1,685,380 $269,700 $1,685,380 $210,700 ______ so :_____ « $^80 $41,100 _]_____ 50 $0
$269,700$1,685,380 $1,685,380 $0Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $210,700 $1,685,380 $0$0 $41,100 $0
$269,700$1,685,380Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afillados) $1,685,380 $210,700 $0 $1,685,380 $0$0 $41,100 $0

1 jcc 11010172827 JbaYONA URIEL 1230301 I 30 $269,700Si ,685,380 EPS005 $1,685,380 $030 $210,700 0 SO $0 51,685,38014-11 30 $41,100 SO0

$1,685,380 $269,700 $1,685,380 $0 $0$210,700 $0 $1,685,380 $41,100 $0Total Afiliados( 1)

Pagina 1 de 2 2025/04/14 08:47 AM



Resumen General de Pagoaportes 
^T: en linea
OATOS GENERALES DEL APORTANTE

Exonerado SENA e 
ICBF

Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento TelefonoClase AportanteRazon SocialdvIdentificacion

PRINCIPAL CALLE 7 # 5 - 51 int. 5 
apartamento 701

BOGOTA-BOGOTA D.E. 3054740413 NoINDEPENDIENTEBAYONA VARGAS URIEL ALFONSOCC 1010172827

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PagoClave Tipo FechaPeriodo

Dias Mora ValorBancoPlanilia Li mitePago Planilia PagoSaludPension
$524,000SCOTIABANK COLPATRIA 7I 2025/04/07 2025/04/141409070825 94846300272025-032025-03

RESUMEN DE PAGO
"MiCODIGO j NIT DV AFILIADOS jvALOR LIQUIDADO INTEREST MORA

%.x. ............. .................... .
VALOR A PAGARSALDOS E 

INCAPACIDADES
RIESGO

M
$0 $271,000

$271,000

$41,300

$41,300

$211,700

$211,700

$1,300

$1,300

$269,700

$269,700

$41,100

1AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

$01230301 800,224,808 8PORVENIR

$0$2001ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

$0$200$41,100

$210,700

890,903,790 5 114-11ARL SURA

$0$1,000

$1,000

1EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

$0$210,7001800,251,440 6EPS005SANITAS

$524,0000tsTlH*]

2025/04/14 08:47 AM
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