
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO:  AP-IA-FT-014
VERSIÓN: 7 
FECHA:  2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-10-2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: YURANY MILENA CASTAÑEDA RUIZ CC: 22712252

CORREO ELECTRÓNICO: castanedaryura@gmail.com TELÉFONO: 3102521180

DIRECCIÓN DOMICILIO: CL 51 SUR 37 49 CIUDAD: BOGOTA

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: TIPO DE CUENTA: CORRIENTE N° CUENTA:

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Nº DEL CONTRATO: PS 7461 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE

COBRO
$  4.597.869

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/08 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 2025/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/10/10 AL 2025/10/31

YURANY MILENA CASTAÑEDA RUIZ

PS_7461_2025_FC7D62_______________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

YURANY MILENA CASTAÑEDA RUIZ

CC: 22712252

CEL: 3102521180



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO  INFORME DE EJECUCIÓN Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: 
AP-IA-FT-077
VERSIÓN: 2
FECHA:  2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
YURANY MILENA CASTAÑEDA RUIZ

CON C.C N° 22.712.252

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO A PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E. - RESOLUCION 1499 26-08-2024 EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

OBJETO DEL CONTRATO: 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 7461 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/08

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 4.800.045 No. HORAS EJECUTADAS 141

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES: 

$ 4.800.045
VALOR DE HONORARIOS

PERÍODO A CERTIFICAR:
$ 4.597.869

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

VEINTICUATRO (24) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDONOMBRE DEL SUPERVISOR:

ITEM
II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones específicas del contrato realizadas durante el mes)

SE REALIZA PLAN DE CUIDADO FAMILIAR ATRAVEZ DEL APLICATIVO GTAPS  SEGÚN LA ATENCION1
MEDIANTE EL CARGUE EN EL APLICATIVO GTAPS SE REALIZA EL CARGUE DE  LAS ATENCIONES REALIZADAS, ESTA
ACCIÓN PERMITE CONSOLIDAR LA INFORMACIÓN, GARANTIZAR LA ARTICULACIÓN CON EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO
Y FACILITAR EL SEGUIMIENTO DE LAS INTERVENCIONES REALIZADAS INDIVIDUALES

2

DESDE EL PERFIL DE ENFERMERÍA, SE REALIZA EL REGISTRO DE LA INFORMACIÓN DE LA ATENCIÓN BRINDADA EN LA
BASE DE DATOS DEFINIDA APLICATIVO GTAPS , GARANTIZANDO LA CALIDAD Y VERACIDAD DEL DATO. ASÍ MISMO, SE
DILIGENCIA EL PLAN DE CUIDADO INDIVIDUAL

3

A DURANTE LA ATENCIÓN O VISITA DOMICILIARIA, SE REALIZA LA NOTIFICACIÓN INMEDIATA AL SUBSISTEMA
CORRESPONDIENTE (SIVIGILA U OTRO SEGÚN EL EVENTO) SIGUIENDO LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS. ASIMISMO, SE
INFORMA AL GESTOR FAMILIAR Y/O AL EQUIPO DE APOYO DEL EBS MINISTERIO  PARA GARANTIZAR EL SEGUIMIENTO

4

SE IDENTIFICAN LOS PRINCIPALES CAMBIOS EN EL DESARROLLO FÍSICO, EMOCIONAL Y SOCIAL DEL USUARIO, DE
ACUERDO CON SU CURSO DE VIDA. ESTA OBSERVACIÓN PERMITE DETECTAR ALTERACIONES TEMPRANAS Y APLICAR
INTERVENCIONES DE PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN, O REMITIR OPORTUNAMENTE A LOS PROFESIONALES
CORRESPONDIENTES

5

SE REALIZA LA IDENTIFICACIÓN OPORTUNA DE FACTORES DE RIESGO INDIVIDUALES, FAMILIARES Y COMUNITARIOS
DURANTE LAS VALORACIONES Y VISITAS DOMICILIARIAS, CON EL FIN DE PREVENIR POSIBLES COMPLICACIONES EN
SALUD. SEGÚN EL HALLAZGO, SE IMPLEMENTAN INTERVENCIONES EDUCATIVAS, ACCIONES DE PROMOCIÓN Y
PREVENCIÓN, Y, EN LOS CASOS QUE LO REQUIEREN, SE GESTIONAN LAS REMISIONES PERTINENTES A MEDICINA,
PSICOLOGÍA U OTRAS RUTAS DEFINIDAS POR EL EQUIPO BÁSICO DE SALUD (EBS), EL MINISTERIO DE SALUD O LA RED DE
SERVICIOS DEL TERRITORIO, GARANTIZANDO UN MANEJO OPORTUNO Y ARTICULADO DEL RIESGO IDENTIFICADO

6

SE IDENTIFICAN Y POTENCIAN LAS CAPACIDADES, HABILIDADES Y PRÁCTICAS DE AUTOCUIDADO EN LOS USUARIOS7
SE REALIZA LA ATENCIÓN INTEGRAL A CADA USUARIO VALORADO, VERIFICANDO EL CURSO DE VIDA SEGÚN LO
ESTIPULADO EN LA RESOLUCIÓN 3280 DE 2018. DE ACUERDO CON EL CASO Y LAS CARACTERÍSTICAS DEL INDIVIDUO, SE
BRINDÓ ATENCIÓN CORRESPONDIENTE AL CURSO DE VIDA MEDIANTE ACCIONES DE PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN. EN LOS
CASOS QUE LO REQUERÍAN, SE GENERÓ LA RESPECTIVA DERIVACIÓN PARA VALORACIÓN POR MEDICINA, PSICOLOGÍA
EBS, MINISTERIO, ENTRE OTROS

8

EJECUTAR ACTIVIDADES DE DETECCIÓN TEMPRANA DE ALTERACIONES EN SALUD, FORMULAR INTERVENCIONES DE
CUIDADO DE ENFERMERÍA Y BRINDAR EDUCACIÓN INDIVIDUAL Y FAMILIAR EN PROMOCIÓN DE LA SALUD Y
PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD, SEGÚN CURSO DE VIDA.

9

ASISITIR A COMITES Y/O CAPACITACIONES PROGRAMADAS DURANTE EL MES10
SE REALIZAN LAS DEMÁS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL OBJETO CONTRACTUAL QUE SEAN ASIGNADAS POR EL
SUPERVISOR DEL CONTRATO. ESTAS ACTIVIDADES SE EJECUTAN CONFORME A LO ESTABLECIDO EN EL FORMATO DE
NECESIDAD DE PERSONAL, QUE FORMA PARTE INTEGRAL DEL CONTRATO, GARANTIZANDO QUE TODAS LAS TAREAS
ADICIONALES CONTRIBUYAN AL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DEL CONVENIO Y SE DESARROLLEN BAJO CRITERIOS
DE EFICIENCIA, RESPONSABILIDAD Y CUMPLIMIENTO DE LOS LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES.

11

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.



ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ¿El contrato se encuentra debidamente legalizado?  X 

2

¿El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de

actividades?

 X 

3
¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

verificados en el informe anexo y en el SECOP?
 X 

4
¿Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y

de parafiscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002?
 X 

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  (2025-10-10) AL (2025-10-31)

IV. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: N° OPERADOR:

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SURA $     0

PENSIÓN: PROTECCION $     0

RIESGOS LABORALES: SURA $     0

OTRO

TOTAL PAGADO $     0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período 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 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, 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 ocasión al señalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotográficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el período correspondiente

YURANY MILENA CASTAÑEDA RUIZ

PS_7461_2025_FC7D62_______________________________________
YURANY MILENA CASTAÑEDA RUIZ

CC: 22712252

 

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO

PS_7461_2025_FC7D62_______________________________________
BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO

SUPERVISOR DEL CONTRATO 

 

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO



 

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL PBS DE EPS SURA 
 

 
EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantía del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS 

SURA 

 

CERTIFICA 

 
Que YURANY MILENA CASTAÑEDA RUIZ identificado(a) con CÉDULA DE CIUDADANÍA número 22712252 está registrado(a) en el 

PBS EPS SURA con la siguiente información: 

 
TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 22712252 

NOMBRES Y APELLIDOS YURANY MILENA CASTAÑEDA RUIZ 

TIPO DE AFILIADO TITULAR 

PARENTESCO TITULAR 

ESTADO DE AFILIACIÓN TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL 

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACIÓN COBERTURA INTEGRAL 

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/09/2020 

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A) 

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 203 

SEMANAS COTIZADAS ÚLTIMO AÑO 43 
 
 
 
 
 
 

 
DIRECCIÓN DE AFILIACIONES 

 
Fecha de generación: 01/10/2025 

ESTE DOCUMENTO NO ES VÁLIDO PARA LA PRESTACIÓN 

DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS 



1 de 1  

 

 

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección 

NIT 800.229.739 

 
Hace constar que: 

 
El(la) Señor(a) CASTAÑEDA RUIZ YURANY MILENA identificado(a) con CC número 22.712.252 se encuentra afiliado(a) en 

Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 01 de mayo de 2022 y sus recursos se encuentran distribuidos como 

se enuncia a continuación, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 así: 

 

1. El 20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MODERADO 

2. El 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO 
 
 

 
Esta constancia se expide a petición del(la) interesado(a) el día 29 de septiembre de 2025. 

 

 
Cordialmente, 

 

Cesar Mauricio Aubad Echeverry 

Equipo Soporte para Clientes 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. 

 
*Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros: 

Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Línea de Servicio en: 

Bogotá (601) 744 44 64 – Medellín (604) 510 90 99 – Cali (602) 386 00 80 - 

Barranquilla (605) 319 79 99 – Cartagena (605) 642 49 99 – WhatsApp +57 310 220 5575 

o llámanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/ 

http://www.proteccion.com/


SI SE ENCUENTRA ACTUALMENTE AFILIADO A UNA ARL, RELACIONE SU NOMBRE                         SURA 

A QUE ARL  DESEA QUE LA SUBRED CENTRO ORIENTE, REALICE LA AFILIACION                         SURA 

Av caracas 33a - 11        3282828 - ext 11011

Firma del Afliado

Perfil/ Profesión Correo Electrónico Celular

NOTA: Cualquier novedad requerida debe ser notificada al correo 

arlcontratacionops@subredcentrooriente.gov.co

LA INFORMACIÓN DEBE SER LEGIBLE

TIPO DE DOCUMENTO

HonorariosAFP - PensionesEPS - Salud

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

Fecha de .Nacimiento Ciudad de Residencia

YURANY MILENA CASTAÑEDA

CC-CEDULA DE CIUDADANIA

NOMBRE ARL

NOMBRE ARL

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Dirección de Residencia

 CL 51 SUR # 37-49

               Numero de Documento

RUIZ 

22712252

ENFERMERA castanedaryura@gmail.com 3102521180

25/11/2025 BOGOTA 

SURA PROTECCION 6,000.000

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

APOYO - GESTIÓN DE CONTRATACIÓN

FORMATO AFILIACIÓN ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CÓDIGO: AP-IA-FT-024

VERSIÓN: 03

FECHA: 2023-03-17

mailto:castanedaryura@gmail.com
mailto:castanedaryura@gmail.com


 

 

 

CERTIFICADO 
 

BOGOTA, D.C., 

BOGOTA, D.C., 

COLOMBIA, 

A quien interese 

 
Por medio de la presente hacemos constar que la señora YURANY MILENA 

CASTANEDA RUIZ con Cédula de Ciudadanía número 22712252 

 

Posee en el banco Davivienda:  

CUENTA DE AHORROS DAMAS 

Número 0550004800361232 

Fecha de apertura 03/05/2013 

Cordialmente, 
 

 
 
 
 
 

 
BANCO DAVIVIENDA 

29/09/2025 


