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 CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

DIANA PATRICIA CASTILLO SERRANO

CONC.C N"‘ 52.268.481
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 1901 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
PLAZO
'VALOR INICIAL PEL CONTRATO $ 11.079.480 |INICIAL DEL UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
11.079.480
INCLUIDO ADICIONES: § CERTIFICAR: $ 3.139.186
N° DE INFORME: UN (1) N° CRP: 6491 ] N° CDP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
TINUEVE {29) DIA!
INCLUIDO PRORROGAS UN () MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ] XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N* DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
0
CONTRATO: ° MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: BO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: Do
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ABICION: CRP DELA PRORROGA
ADICION: O:
HI. POLIZAS (S APLICA)
N° DE POLIZA: I N/A I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA { DD/MM/AAAA | FECHA DE APROBACION: [ NIA
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cob cen las actividades especificas realizadas durante el mes)
Realizé las activi imi iagnésticos y i i d del plan de manejo, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y pertinente, i Ias i de los pacientes, v teniend
1 2 Qua todas fas decisianes clin ez om (2 atancifn enidica, &l encforamiont de (s salud del pacionte, el usa racion! dal conocimiento médico y de fos e
Brind6 una atencién en salud b do los mejores d i integridad, suficiencia, v i ia, en b de atencié i ¥ i i 1 principio de equidad y con énfasis
2 i y guias de atencidn, de acuerdo 3 los estandares de habifitacién y acreditacién.
3 Presté sus servicios as i la ia institucit de Ja SUBRED, su visién, misiin, estruct i ik i técnicos, cientificos y iplinarios, acogiendo fas di
4 |Realizd las activis segin las ? de L subred danda cub en todas las unidady donde ferto ef
5 |informs al paciente y su famitia sobre | dicién clinica, plan de manejo, atencién y iones de egreso, y fesolvié ingui i n el proceso de atencién.
6 |Uevo registrodet: ivic irni ei i i i los informes isticos definidos por la institucién y todas aquettos registros necesarios para ef cumplimiento de los procesos de costos y facturacién.
7 |Respeté los derechos del paciente, cumplié el codigo de ética médica y las di iones legales pertii propias de icios en donde se prestd la atencion
8  |Realiz6 el seguimiento y control a pacientes en fos que participé e impartié i i } equi imi denad
9 |Emi médicos que se fe requiti Jiz6 restmenes de historia elnice, epicrisis stendi iistrat
Diligencié en forma completa, oportuna, sistematizada y legible la historia clinica det paciente {en los casos en gy fall ? los formatas) imiento informado, reportes de estudios y dems registros propios de su actuar, de acuerda a lo|
10 i la ividad vigente, los imi de auditoriay demas directrices i conel jo de historias clinicas y todas las it realizadas al paci firma y sello.
11 |Garantizé la debida reserva de la informacién del paciente y de los registros clinicos.
12 iz6 la integridad y adecuad i iento de los equipos, elementos e instalaciones, asi como la utilizacion racional de los recursos que la Subred aporte al desarrolio de las actividades contratadas -
13 |Reporte al drea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de Ia SUBRED, los equipos de propiedad det i destine a las
14 |El contratista velé por las seguridad de los equi baje dia del
15  [Participé acti el desarrallo, i ony imiento de Las politicas institucic istema integrado de i itack idad de pacie y demdas activic de del si bligatorio de garantia de la calidad.
16 | participdenia i6n de activit del servicio.,
17 [Panticipdenla i izacion, i ibny ia de guias, manuales, imi y protocolos b  servicio.




18 |Apoys alaEntidad enfas actividades g lizaron segin g it y extrai

19 |partici L 2 jones y i e o de L " bliga a prestar a los " jent de den el

20 |Presté el apoy o para dar respuesta a abjeciones iniciakes evitando as Glosa Definitiva o p deC por paite de EPS-S-EAPB.

21 {Notifics ke d dad qus d t de atencién, participar en los anélisis a los que i las de mejora definidas para el servicio.

22 |Reporté fos eventos de notificacién obli onl i ta vidad vige:

23 |oiligencio y reports los certi d icas vitales d doals ividad vigente.

24 ded fa d 1a revista médica u io dirigidas a k i " ] icio, para el ¥ ion det [ lud, si aplica
25 [mstaysata idad sobre & ion de las propias d

26 |Particips enlas jornadas de capacitacién, induccion, reuniones, comités y eventos a los cuales sea convocado.

27 |informe al supervisor del lquier novedad que afecte el imiento ds
V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

(No.DE PLANILLA: ] 83189120 OPERADOR: Ml PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 9/01/2025 $207.800
PENSION: COLPENSIONES 9/01/2025 $ 266.000
RIESGOS LABORALES: ’ ’ ' SURA 9/01/2025 $ 40500
OTRO .

TOTAL PAGADO 8 514.300

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que d 11¢ las activi d en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé i pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el

primer pago adjunto certificaciones de afiliacton a eps, arl, pension, rut}
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta wnespondxmlc al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VIL ANEXOS
" (Citando sé requiera como una de fas obligaciones del contrato}

Anexar evidencias fotograficas y/o d les que soporten Jas actividad lizadas en el periodo i




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIG 0: AP-TA-FT-014

1] s » APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
g e megatsfeSevices de it FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B ontmorienceESE Y DE APOYO A LA GESTION : -
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
CC: 52268481
NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA PATRICIA CASTILLO SERRANO T - - A
CORREO ELECTRONICO: DIANACASTILLO@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3114744829
DIRECCION DOMICILIO: KR 82 25G 60 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en 1a declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones )
SI tomaré costos y deducci O

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en Ia fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y
paragrafo 4 del decreto timico 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 tr iento tributario de los pagos laborales.

Regimen 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 ¢l Régimen Simple de Tributacién SLO) NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 102617883

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA UGLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 19012025 Ne CPF: 1 N°.RP: 6491 PRORROGAS : UN (1) MES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA DE TERMINACION
FECHA DE INICI0 CONTRATO 2/01/2025 CONTRATO 28/0212025 $ 11.079.480
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 02/01/2025 AL31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIOPO | $ 3.139.186

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

TRES MILLONES CIENTO TREINTA Y NUEVE MIL CIENTO OCHENTA Y SEiS PESOS M/CTE

TANA PATRICIA CASTILLO SERRANO

52268481
3114744829




i e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-JA-FT-078

APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATOQ INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA. DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
NOMBRE DEL, CONTRATISTA I DIANA PATRICIA CASTILLO SERRANO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD | 52.268.481
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
. ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ‘
PROFESIONALES No. PS 1901 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 11.079.430
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 11.079.480 . ! $ 3.139.186
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
° ° : 1DE1 1
N° PAGO / N° DE INFORME: ( ) INICIAL: 6491 DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO UN(1YMES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83189120 [OPERADOR: | MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
T1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 0 0
CDPDELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
0 .
VALOR ADICIONAD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
R ADICI D . P .
VALO ICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO p
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDELA TIEMPO
ALOR ADICIONADO - .
VALOR A ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADX p <
o CIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
0 p
VALOR ADICIONAD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TI. POLIZAS (SI APLICA)
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO
N° DE POLIZA: I NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

IV. 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 St NO
1 {El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢El contratista autortzé que los impuestos que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le x
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 /Que el contratista presenté satisfactori las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser x
verificados en el informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de %
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 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 obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del ( 02/01/2025) AL 31/01/2025)

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: @ At
XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|REFERENTE PEDIATRIA ~ /
N

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
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