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 ORIENTE ES.E Y

DIANA PATRICIA CASTILLO SERRANO

coNce 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 E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Ne. I PS 1901 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 11.079.480 |INICIAL DEL UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
.127.7;
INCLUIDO ADICIONES: $ 127722 | e RYTFICAR: $ 4.247.134
N° DE INFORME: ) TRES (3) N° CRP: 6491 N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS 05 () MESES Y VE @
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICA CIONES DEL TIPO DE
1
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i‘;‘;’ DELA PRORROGA UN (1) MES
9.048.242 666 ICION: 11253  po:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: bO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DELA PRORROGA
ADICION: bo:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP BE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: Do
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
T POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA ] DD/MM/AAAA | FECHA DE APROBACION: ] N/A
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dcben ser ¢ con las actividades especificas i durante el mes)
Realizé fas activi irni i icos ¥ i i dentro del plan d :jo, con un alto nivel dientifico, ético y humano, de una manera oportuna y pertinente, fa con las i delos paclentes, y teniendo en
1 cuenta que todas las decisis firic das en ta atenci védi an ef meid i de (a salud del paciente, el fonal del i médico y de los recursos disponibles.
Brind® una atencién en salud buscando los mejores estindares de oportunidad, integridad, suficiencia, il ¥ i ia, en un ambi d i i ¥ i i el principio de equidad y con énfasis en actividades, procedimientos,
2 protocolos, intervenciones y guias de atencion, d rdo a & d ilitacion y itaci
3 Presté sus servicios ask i ! ia instituc de la SUBRED, su vision, misién, estruct i ini i técnicos, cientificos y disciplinarios, acogiendo las dil
4 Realizé las actividades segin las necesidades de la subred dando cubx todas las unidad donds ofertd el
5 Informé al paciente y su familia sobre 13 condicién cinica, plan de manejo, atencién y i de egreso, y hvid inquie i con el p; de atencidn.
['3 Llevé regi de fas activic imi ei i , asi i los informes. isticos definidos por la institucién y todos agquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.
7 {Respeto los derechos del paciente, cumplio el cédigo de ética médica y las disposiciones legales perti propias de | icios en donde se presté la atencién
8 |Realizé el seguimiento y control a pacientes en los que participé e impartis i i  equipo di los i denad;
9 Emité conceptos médicos gue se le iri realizd rest de historia clinica, epictisis b ot i i ink i licit

enla ividad vigente, los imientos de auditorfa y demés directrices relaci n el manej fas clinicas y todas las iones realizadas al paci firma y sefo.

Diligenci6 en forma completa, oportuna, sistematizada y legible la historia clinica del paciente (en los casos en quese presentaron falfas del sistema, los formatos) , consentimiento informado, reportes de estudios y demis registros propias de su actuar, de acuerdo a lo|

11 [Garamizs la debida reserva de la informacion de! paciente y de fos registros clinicos.

12 |Garantizé fa integridad y adecuado funcionamiento de los equipos, elementos e instalaciones, asi como la utilizacion racional de los recursos que fa Subred aporte al desarrolfo de fas actividades contratadas .

13 |Reporté al area de Recursos Fisicos —Activos Fijos de fa SUBRED, los equipos de propiedad det destine a las
14 |8 ista vels por idad delos equi bajo custodia del servicio. R

15 |Particips acti en el desarrollo, i ibny i de las politicas instituci istema integrado de gesti itaci idad del paciente y d i d " iastorio d {a de ta calidad,
16 | participsenta i6n de actividades del

17 |[paticipsenta i i i Wény ia de guias, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen al serviclo.




18 |Apoyé ala Entidad en las activi que se reali; segln i y extra

19 |Participd enla én de a ¥ i que se en de la atencidn que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio.

20 |Prestd el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se generaron Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EPS-S-EAPB.

21  [Notificé los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencién, participar en los anilisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el sepvicio.

22 |Reportd los eventos de notificacidn obligatoria con la oportunidad establecida en Ja normatividad vigente,

23 |Diligencié y reporté oportunamente los certificados de estadisticas vitales de acuerdo 3 |la normatividad vigente.

24 [Desarrollé actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio dirlgidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacién del recurso humano en salud, si aplica

zé Instruyé a la sobre la delas d propias de su

26 |Participd enlas jornadas de capacitacidn, induccién, reuniones, comités y eventos a los cuales sea convacado.

27 {informé al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.

V: INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL -

[No. DE PLANILLA: 84773074 i : MI PLANILLA

[CONCEPTO DEL PAGO " ENTIDAD FECHADEPAGO T VALORPAGADO .
SALUD: ! ' COMPENSAR T 7032005 $221.600
PENSION: COLPENSIONES 710312025 $283.700

RIESGOS LABORALES: - - - : SURA 7/03/2025 $43.200

(OTRO

TOTALPAGADO i e
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

$ 548.500

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo 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 SMMLYV ( 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 ocasién al seiialado contrato.

: ; S VILANEXOS. - , ’ e
(“'\ ,z/} i 5 (Cuando sereqlxieracomo,unad? l‘aspbli‘gaciones del contratg)‘ . e L .

( . /) C/} / ,%exar@ipenc@fotogré.ﬁcas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

DIANf\ PATRICIA CASTILLO SERRANO
-]1C.C. 52268481
CEL. 3003621592




, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD-{ENTRO ORIENTE E.S, E -
S desing APOYO — GESTION DE CONTRATACION o
!.wfﬂ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS :
Centro Oriente ES.E.

CODIGO: AP TA-FT-014 -
Y DE APOYO A LA GESTION

VERSION: 6 ;
FECHA: 2024.09-15

F ECHA DE DILIGENCIAMIENTO (31/03/2025)

DIANA PATRICIA CASTILLO SERRAN —S1hil
DIANACASTILLO@HOTMAIL.COM TELIEFONO.‘ § 3114744?‘129
KR 82 25G 60 cioD BOGOTA-

renta del atip gravabit 202

& NO tomaré costos y deducciones
S1 tomaré costos y d

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre.Iz renta, de conformldad con ¢} numeral 6 del articulo 1 2416y

paragrafo 4 del decreto anico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de d; 1embre 22 de 20237 y ta.apl acx()n dela renta exenta del 25% sobre
operacmnes que tlene que ver con el tratam1ento mbutarlo de los pagos laborales

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

NO(X)
; BANCO AL CUAL CONSIGNAR.

BANCO DE BOGOTA

102617883 °

" PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PS 1901 2025

PRORROGAS : DOS (2) MESES Y

VEINTINUEVE (29) DIAS
2/01/2025 $ 20.127.722
. DEL 01/03/2025 AL 31703/2025
CUATRO MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL CIENTO TREINTA Y CUATRO PESOS M/CTE (84247134,)

DIANIA PATRICIA CASTILLO SERRANO I .
52268481
3114744829




|-
Ly

. FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-JA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE L.A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DIANA PATRICIA CASTILLO SERRANO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.268.481

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRA'’

TO 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 11.079.480
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 20.127.722 ; ’ $ 4.247.134
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
N PA ° DE : 3de3
PAGO/ N° DE INFORME: (3de3) INICIAL: 6491 DEL CO To 1
PLAZO DEL CONTRATO . DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84773074 [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
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DI MODIFICACION: ] TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 1 1
: CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
AL p b
'VALOR ADICIONADO $ 9.048.242 | 1 LON: 666 ADICION: 11253 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DELA TIEMPO
) oy .
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
Al ADI - -
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD ,
o ADICION: ADICION: PRORROGADOQ:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VAL DICK . p
OR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
V. DICION. - .
ALOR A ADO ADICION: 'ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
'VALOR ADICION, - b
OR AD ADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DELA RP DE LA TIEMPO
AL NAD! - .
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
I POLIZAS (SI APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO
N° DE POLIZA: 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 Q PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢El contratista autorizd que los impuestos que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le x

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 iQue el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser| x

verificados en el informe anexo y en el SECOP?
4 +Que el contratista da cumpli > a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de %

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de! x

cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago,

correspondiente al periodo del ( 01/03/2025) AL 31/03/2025)

CERT[FI% el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

Ve &0 F

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
[ENA ANPREA GARAVITO HIGUERA

\

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTQ DE LAS REFERENTE PEDIATRIA

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

\

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

05

DIRECTOR TECNICQ CODIGO 009 G




compensar | miplanilla.com

S

B

o

S

' PAG 1de 2

DAT
NUMERO: #7:; NOMBRE APORTANTE ! FECHA PAGO ASOCIADA e i CANYIDAD
e s2268481 | DIANAPQEI;I&A"JEASTILLO e Vi | o T W
PLANILLA PLANILLA
. FORMA i | CCLASE [ NOMBRE, : i : g o ' —
PRESENTACION: |, APORTANTE I sucURsaL ., coPIGe. Muioweo TR L JOTALAPAGAR.
ONICA 1= Indepandionte BOGOTA.D.C. [ 84773074 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
Cédigo EPS UPC Adiclonai “incapa ; i1 ~ValorMara... | Total s Pagar [ No.‘Afiilados’
i s : sl Valor Mora '/ UPC G s
; R No. Attorizaclon Cotizactén i/
EPS008 Compensar EPS

0

Codigo AFP |-

S

 Aporte Voluntaria - -
i amnade. | Dlal(Mor:a‘

Valor Mora
qullll:lén

Total aPagar ;"

25-14

227,800

Nombre i

Incapacidades ',/

14-11 ARL SURA

‘Aportas Otros:
Sistomas

Saldo a Faver

‘Favor.

Valor Saldo a

Valor antes de IGE, LM,

178.000

1 178.000
1 227.800 227.800
1 34.700 34.700
o o 0
o ¢ 0
0 o ¢
0 o 0
1] o Q
3 440.500 440.500

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i ; : ||| DAYOSDEL APORTANTE @ L a . DELAPLANILUA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ. PLANILLA, FECHA PAGO ASOCIADA
DIANA PATRICIA CASTILLO R BN :
cc 52268481 CR 21 37-35 7521061 diianacastilo@hotmail.com EXONERADO PAGO. 773074 0710312025 TIPO. FECHA PAGO. | - NOMERO
SERRANO PARAFISCALES ¥ 8477307 03 PLANILLA | (DIAMES/AROD) | PLANILLA 3 o
PRECENTLGN AP e vy CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERIODD; SALUO [ PERIODO PENSIONES ‘ TOTAL A PAGAR
ONICA |- Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202502 202502 N 17032025 | 85032589 $108.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
Cédiga EPS Nombre NIT Catizacién Obiigatorfa: | UPC Adiclonal Incapacidades Liconela Maternidad Dfss Mord i 2 vaier Mora’:: | Total Pagar | -No, Afillados
i Valor Mora. UPC
No: Autorizacion Valor No- Autorizacin | < Valor Cotizacisn
oo
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 43.600 [ o Il o [ 0 0 43.600 1
. | TOTALESPENSION! i I .
Cotizacion ‘Aporta Voluntario orta Voliintario” | Aporte FSP.- Aporta FSP Valor Mora
Cédigg AFP Normbra NIT Obligatoria ‘Afillado Aportante Solidaridad subslstericia | DR Mora | e sren
2514 Colpensio 55.900 il 0 | x
i JOTALES'RIESGOS LABORALES .
Cédigo ARL Nombre NIT Cotlzacién Incapacidados Aportes Otras = |- Valor Neto' | Dfas | Valor Mora
Obligatoria - {:No; Autorizacién’]. . Valor. Sistemas. ] Cotizacién
1411 ARL SURA 1500

.

NIT Valor Aporte Dlas Mora

JOTALES PARAFISCALES

Yipo Administradera No. “:’"“,‘;‘r"‘a';:““‘ ""°""'°';;:,‘f- EMAE Tota 2 Pagar
Salud 1 43.600 43,600
Pension 1 55.900 55.900
Riesgos Laborales 1 8.500 8.500

CCF 0 o o

ESAP 0 0 0

[(w:13 0 0 o

MEN 0 L] 1]

SENA o o o
TOTALES 3 108.000 108.000

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



