8 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
| [ APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
y e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Uy AL PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE 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
i CONVENIO MAS BIENESTAR
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4475 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 30/01/2025
PLAZO INICIAL
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $16.610.876 B ConTR 0 DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 43.427.081 CERTIFICAR: $4.213.446
N° DE INFORME: 3 [ N° CRP: 10855 r N° CDP: 478
[PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
RROCRS CINCO (5)MESES Y VEINTE (20) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 LRGeS I
TRES (3) MESES Y
'VALOR ADICIONADO % 1 CDP DE LA ADICION: 'CRP DE LA TIEMPO
$ 26.816.205 DELA 1185 [Lpicion: mows0GA:  VEINTIUN (21) DIAS
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: : PRORROGADO:
111. POLIZAS

+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI | NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
o 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 reali durante el mes)

1 REALIZAR LA REVISION, ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DE LOS 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|
2 |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 ¥ RESOLUCION 3280-2018), 5. ANALISIS Y HALLAZGOS, 6. DIAGNOSTICO, 7. PLAN DE TRATAMIENTO O MANEJO.

[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
3 |ANTROPOMETRICAS. TAMIZAJES, TOMA DE SIGNOS VITALES EN HISTORIA CLINICA Y APLICATIVO DISTRITAL, TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA

4 |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, TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUIETOS 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,
5 |DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION, TENLENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SUJETOS DE AUDITORIA CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESLDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO.

6 |DESARROLLAR PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES CONFORME A SU SABER DISCIPLINAR Y PROFESIONAL, EN FUNCION DE LOS REQU PROCESOS TR ERSALES.

7 |ACTIVAR ¥ NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS INTERVENCIONES.

8 [PARTICIPAR 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.

9 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 PRODUCTOS SUJETOS DE AUDITORIA. CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO.

10 |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, TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUETOS DE AUDITORIA.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9484126803 OPERADOR: I APORTES EN LINEA

CONCEPTO 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 CONTRATISTA

1.- Que desarrollé Ias actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculé sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a | SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de
[afiliacién a EPS, ARL, Pensién, 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 ocasion al sefialado contrato.

VIL ANEXOS
(Cmdoscguhnwmomdehaobl_x‘mor_u’ delwmﬂmz
Anexar evidencias fi aficas y/o d les que soporten las actividades realizadas en el periodo pondi

\9“\1\@‘ (\))Mg onet

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




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYO— GESTION DE CONTRATACION i -k
e e Sries e S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS g/ ORI
B comvienerse Y DE APOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: URIEL ALFONSO BAYONA VARGAS £ LOL0 LV 801
RUT (NIT): 1.010.172.827

CORREO ELECTRONICO: urielbayona@gmail.com TELEFONO: 3054740413

DIRECCION DOMICILIO: CL 26 44A 39 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aiio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

@)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 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.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SLE) SoLx)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
DOMBRENE PANCY TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 24130241917

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°* DEL CONTRATO: PS 4475 2025 N° CDP: 1185 N°. CRP: PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y VEINTE
(20) DIAS
5 TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 30/01/2025 e 31/07/2025
$43.427.081
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR $4.213.446
CORRESPONDIENTE AL PERIODO!
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CUATRO MILLONES DOSCIENTOS TRECE MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS

\)v,\e\ K\})""QO\/}C/\'

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: URIEL ALFONSO BAYONA VARGAS

1.010.172.827
3054740413




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION C ODIG,O\{ : A:P-LA-FT-MS
¢ ¢ FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION:2
B cxinerse GESTION FECHA: 2024.09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA 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
S;)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4475 2025 REHA TGO CONTRATS 30/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $16.610.876
[VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $43.427.081 2 $ 4.213.446
| ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
! : 5 N° CRP [ N° CDP INICIAL
N PAGO/:CI())ENTRTR‘:‘IE. 3de3 INICIAL: 10855 DEL CO 0 478
PLAZO DE| T
i—m CLUYENDO PRORROGAS CINCO (5)MESES Y VEINTE (20) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484126803 Ionmnoml APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
'UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO TRES (3) MESES Y
Mot i g $ 26.816.205 ADICION: 1185 ADICION: PRORROGADO: | VEINTIUN (21) DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:

1. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado?

¢(El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

(Que el contratista p to satisfactori las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?

(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?

ET B -

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 obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del ~ 01/04/2025 al 30/04/2025 /\

tlaavia

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |- ARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
4

LILIANA TELLEZ VALBUENA

3
NOMBI?\/ FIRMA AP2X0 TECNICO DEL SUPERVISOR:
lPROFE 10!

NAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




aportes Resumen General de Pago

enlinea ’
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principat Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1010172827 BAYONA VARGAS URIEL ALFONSO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 7 #5 - 511nt. 5 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3054740413 No
apartamento 701
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1409070825 9484630027 | 2025/04/07 2025/04/14 | SCOTIABANK COLPATRIA 7 $524,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dfas 1BC Aporte
8 e ado 68 80 9.700 68 80 0,700 0 0 8 80 2! 00 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,685,380 $269,700 $1,685,380 $210,700 $0 $0 $1,685,380 $41,100 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,685,380 $269,700 $1,685,380 $210,700 $0 $0 $1,685,380 $41,100 $0 $0
1 Jcc Immmm [BAYONA URIEL Iz;ozm I 30 $1,685,380 $269,700(  Epsoos| 30 §1,685,380 $210,700 0 50 sof 1411 30 S1,685,380 s41,100] 0 50 50
Total Afiliados( 1) $1,685,380 $269,700 $1,685,380 $210,700 50 $0 $1,685,380 $41,100 $0 $0

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




aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerlag;FSENA e
CC 1010172827 BAYONA VARGAS URIEL ALFONSO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE7 #5-51int. 5 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3054740413 No
apartamento 701
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planitla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1409070825 9484630027 | 2025/04/07 2025/04/14 | SCOTIABANK COLPATRIA 7 $524,000

RESUMEN DE PAGO

coDIGo | NIT AFILIADOS [VALOR LIQUIDADO ' INTERESES MORA SALDOSE | VALOR A PAGAR
| » | INCAPACIDADES | .
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $269,700 $1,300 S0 $271,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $269,700 $1,300 S0 $271,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $41,100 $200 S0 $41,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $41,100 $200 S0 $41,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $210,700 $1,000 S0 $211,700

SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $210,700 $1,000 $0 $211,700
’ i $521,500 i ‘ $524,000

2025/04/14 08:47 AM



serviciopse 14 de abr. @

para mi v

“ eos

@] Traducir al Espanol

48 AN PR SR RBR

iHola, Uriel Alfonso Bavona vargas!

Estado de la Transaccion:

1.0s siguientes son los datos de tu transaceién:

Valer: S 524.000
Empresa: APORTES EN LINEA
Descripcion: Pago de la Planilla d

fe aportes con clave
Q484630027

Fecha de la transacciéon: 14042025
CUS: 1409070825

Gracias por utilizar nuestro servicio

Ten encuenta estos tips de seguridad:

Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos
& No abras enlaces sospechosos

Cambia tus contrasenas con regularidad

Digita manualmente la URL del portal de w entidad financiera

Recuerda que PSE nunca te contactard para solicitarte informacion personal

Para mayor informacion comunicate con nosotros:

X7 @3 EnBogota: +57 (601) 3808890 Opcion 5
o 3

htips. /www.pse com.co/persona-centro-de-ayuda

Un seérvicio de ;.

Para mavor informacién comunicate con nosotros:



