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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESFION DE CONTRATACION .
FORMATO INFORME DE ESECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERYICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FE-077
VERSION: 2
FECHA:

2024-99-16

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

PANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA

7

NUMERG DE DPOCUMENTO DE IBENTIDAD:

1.030.536.760

OBJETO DEL CONTRATOQ):

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E.
. Z
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na. PS 2047 2025 FECHA INICIQ CONTRATO 21112025
) i ) ’ PLAZO .
VALOR INICIAL DEL CONTRATOQ $ 16.487.680 | INICIAL DEL CUATRO (4) MESES e
CONTRATC
VALOR TOTAL DEL, CONTRATO < [VALOR DE HONORARIOS PERIODO
[INCLUIDO ADICIONES: § 16487680 | R T IFICAR: § 5.058.720"
N° DE INFORME: CUATRO (4) N° CRP: m3 | necor: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO /
4
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO {#) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
- PROFESIONAL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA UNIVERSITARIO AREA
SALUL CODIGO 237 GRADD
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
0
CONTRATO: g MODIFICACION ADICIGNES . PRORROGAS :
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - ICDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA 0
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |CDPDE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: BO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - [CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |cDPDE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: pO:
TIEMPO
VALOR ABICIONADO $ - |coepE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 - |cpPDE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |cDP DE LA ADICION: CRPDE LA FRORROGA
ADICION: Do:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - }CDP DE LA ADICION: CRE BE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
TIEMPQ
VALOR ADICIONADO 3 - |cDPDE LA APICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: B0
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |copDELA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
IIL POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | T | NO x
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
1V. ACHVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EI, OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM . . .
{Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato ¢ durante el mes)
1 |l Realizar procedimienios de Terapia Respiratoria en hospitalizacit SalaERAY Ita externa p do el mejor de 1a salud del paciente.
2 2. Brindar una ion en salud b do los mejores de oportunidad, intepridad, suficiencia, fy i, cnun de ifin p lizaday h i lisndo el p pio de
cquidad ¥ con €nfasis en actividades, limi P , i i ¥ gulas de 36n, de acuerdo a los estindares de habilitasidn y acreditacion.
3 3. Prestar sus servicios asi iles respetando | de ta SUBRED, su visidn, misién, rani ! Iministratives, écnicos, cientificos y disciplinarios, acogiendo las directrices
4 | 4. Realizar fas actividades segiin las necesidades de la subred dando cubertura en todas Jas unidsdes en donde se oferta ¢l servicio ysea requeriﬁo.
5 |5 Realizar alosp ¢ brindas pautzs de manejo y educacion a los Eamiliares y fo cuidadores de los patientes.
j 6. L!eva.r régistro de |as actividades, p 2 inlery: asi como lizades Los inf; ' stadisticos definid por la institucitn y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de
& los p de costos y f 34
7 |7 Cumplir con las exipencins legales y éticas para el adecuado manejo de la histaria clinica de [os pacientes.




8, Diligenctar en forma pleiz, oportuna, st tzad y degible {en los casos en que se presenten fallas del sistemna), los 1as hislogias clinicas,

formado, reportes de estudios y demas
8  [repisiros propios de su acluar, de 40 a lo establecido en |z nor idad vigente, los | dimientos de auditoria y demis direclrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y respaldando todas fas
actuaci ealizadas al paci con la lirma.
] 9, Garantizar [a debida reserva de Ja informacién del paciente ¥ de los regisiros clinicos.
10 1¢. Garantizar la mtegﬁdad y adecuade fusscionamiento de Jos equipos, Elemenlos € ms!alaclonﬁ, asf coma la uilizacién racional de tos recursos que la Subred aposte al desastollo de las aclividades contratadas y
pander por su Teposicion o reparacién cuando los daflos se i por B o inad pulacion de los mismos.
11 11. Participar acti en ol di llo, implementacién y limiento de tas politicas institucionales, sistema i do de gestion, Jitacion, seguridad del pacienic y demés actividad das deniro del
Isistcma obligatorio de garantia de la calidad. .
12 | 12, Participar en la programacidn de sctividades del servicio.
13 |13, Pasticipar en la elaberacion, lizacién, imp in y adk ia de goias, tes, p dimi ¥p los que spliguen al senvicio,
14 |14. Apoyar a la entidad en [as actividades que se d de segfin requerimis inferinstimucionales y extrg i I
15 [t5. Participar en la clabaracién de resp areel i ¥ 1o que sc p en desarrollo de [a atencién que se obliga a prestar a Ios usuarios o pacientes que demanden el servicio.
16 16. Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere Pigina 3 de 4125 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE E.$.E APOYO —
GESTION DE CONTRATACION FORMATO MINUTA CONTRATOS OPS CODIGO: AP-1A-FT-076 VERSION: 1 FECHA: 2024-07-04 Glosa Definitiva o procesos de Congiliacidn por parle d¢ EPS-S-EAPB,
17 [17. Natificar los sucesos de segoridad que se presenten duranie ¢l proceso de atencion, participar en los andlisis a Jos que sea do eimpl las acci de mcjora definidas para el servicio.
18 |18. Apayar las actividades de docencia en el servicio u otro espacio dirigidas a los estudiantes yfo personal del servicio, para el desarrollo y formacidn del recurse humang en sahud, si aplica.
19 |19. Asislir a las ji das de capacitacion, i Jr i i comilss y eventos a los cuales sea convocado.
20 |20. Informar al supervisor del contrato cuatquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.
21 |21. Facilitar las labores de supervision, evaluacidn y control que la SUBRED, realice en forma directa per 1a Subdireccion de Servicios de Satud, 1a Oficina de Calidad y/o a travéds de terceros.
22 | 22. Cumplir opor ite las daci of idades de mejora, actas de cumr;\romiso y demas solicitudes de 1a Supervisién y de la Oficina de Calidad.
23 (23, Cumplir con el uso adecuade de los elementos de proteccion personat y aplicar Ias normas del manual de bieseguridad de Ja Subred.
24 24, Se desarrollardin Jas actividades en cualquiera de las imidades cormrespondit ala Subred Centro Oricnle de acverdo a la asipnacién realizada por el supervisor. Contenidas en e formato de necesidadrde personal
que hace parte integral el prasente sontrale,.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL . .
No. DE PLANILLA: S 1071838985 e OPERADOR: | _ SIMPLE
CONCEFTO PEL PAGO ENTIPAD FECHA DE PAGO - VALOR PAGADO
SALUD; SANITAS 210412025 s 234.200
|PENSION: ) COLPENSIONES 90472025 S 302.100
|RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 910472025 H 46.100
OTRO - L .
TOTAL PAGADO ) $ 584,400 e
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro def periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de ka Seguridad Social donde el ibc se caloulo sobre el 40% de los ingresos cancelades del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a
1 SMMLY { de ser ¢l primer pago adjunto certificactones de afiliacion a eps, arl, pension, ruf)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objcto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seffatado contrato.
VII, ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato}
Anexar evidpneias fotagraficas y/o documentales que soporten Jas actividades realizadas en ol periodo comrespondiente
D(Nll-o{ G“\ -“‘L _ Ur?\\kdu\
DANIEL ENRTQUE CASTILDQ MENDIOLA
CC:1[I3053676Q
CEL: 3246861548




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS PE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

l Svradetis APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
W St iogats de S e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS i
- T Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA -
FECHA DE DILIGENCLAMIENTO: (30/04/20425)
. ) : CcC: H30536760
NOMBRES Y APELLIDOS: DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDICOLA
2 RUT (NIT}): 1030536760-0
CORREQ ELECTRONICO: KIXE3I987.DCAGMAIL.COM TELEFONO: 3246861548
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 113 No, 82-41 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, en In declaracién de renta del aito gravable 2024,
INO tomaré costos y deducciones x)
S1 tomaré costas v deducci {)

La presente certificacitn se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre ka renta, de conformidad con el numeral 6 del anticulo 1.24.1.6 v

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por iacual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SO NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGRAR: DAVIVIENDA -
NOMBRE DEL BANCG -
(APLICA CUANDD EL EANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS _N? CUENTA: . 8400754381
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLEY

NUMERO DEL CONTRATQ Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 2947 2025 Necom: |- 1 1 were: 7213 PRORROGAS :
/ ' P I'e
) CUATRO (4) MESES
: : — _ . _ VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICID CONTRATO Jo20zs -~ FECHA DE TERMINACION A0S / INCLUIDG ADICIONES:
CONTRATO:
_ 5 16487680
PERIODO OBJETO DE COBRO: ' DEL 01/0412025 AL 30/04/2025 -
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO | 5 5.058.720

OBJETO DE COBRO EN A

(LETRASY NUMEROS) =

CINCO MILLONES CINCUENTA Y OCHQ MILSETECIENTOS VEINTE PES0S M/CTE

(\\D\M)\ G\ «\L‘ }d\‘\

DANIEL ENRIQUE CASTILLO DIOLA

C.C 1130536760
cel:3246861548




~-
ot 2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
[ [ prefi o APOYO _ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
‘B ememmii FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-TA-FT-078

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

NOMEBRE DEL CONTRATISTA

DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.030.536.760

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

- OBJETO DEL CONTRATO:

CENTRO ORIENTE E.S.E.

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARRCLLAR ACTIVIDADES EN
LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PS5 29472025 FECHA INICIO CONTRATO

2/01/2025

PROFESIONALES No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 16.487.680,00
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 16.487.680,00 :g&%‘;g?gfg}f C“$ § 505872000
ADICIONES: ’ e
N° PAGO / N° DE INFORME: o {4de4) 4 N CRP 7213 | N CDP INICIAL 1
) INICIAL: ’ DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO -
INCLUYENDC PRORROGAS CUATRO (#) MESES -
—
N° DE PLANILLA DE PAGO DE, SEGURIDAD SOCIAL: 1071838985 _|orErADOR: SIMPLE
L
PROCESQO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
T ' ‘ FROTESIONAL UNIVERSITARIO AREA
INOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARTA MENDOZA MESA SALUD CODIGO 237 GRADO 16
— . MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N (0) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | ADICION {(0) | PRORROGA(0)
CDF DELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . E !
OR ADICION. 5 ADICION: ADICION: . | PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s - |CDEDELA RP DE LA TIEMPO
- ) ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S ~ __|ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ . |CPPDELA RPDELA TIEMPO
. ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALQOR ICI D - " L
OR ADICIONADO 3 ADICION: ADICION; PRORROGADO;
VALOR ADICIONADO- s . |CDPDELA RF DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO 5 . |[CDPDELA RP DE LA TIEMFO
- ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s ~ |CDPDELA RP DE LA TIEMPO
; DI , ADICION: apicion: | . . | prorroGADO:
VALOR ADICIONADO s _ |corpELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: _ PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s _ |coePpELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION:. _ PRORROGADO:.
VALOR ADICIONADG 3 . |CDPDELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO 5 . |6PPDELA RP DE LA TIEMPO
' ADICIGN: ADICION: “PRORROGADO:

/7,.




HI. POLIZAS (SI APLICA)

(PACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? | 51 NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
" ACTO ADMINISTRATIVO DE

FECHA DE LA POLIZA ]

. 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 El contrato s¢ encuentra debidamente legalizado? X
2 {El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionade contrata le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de actividades?
3 #Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venificados
en ¢l informe ancxo ¥ en el SECOP?
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 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

correspondiente al periodo del ( 01/04/2025) AL 30/04/2025)

‘Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pa}go{ CERTIFICO ¢l cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

{A'\\t:, \@\'\

NOMBRE Y h@t\ DEL SUPERVISOR:

ANGELA MARIA MENDOZA MESA

CARGO:

LIDER APOYQ TERAPEUTICO Y REHABILITACION

J.4.0

NOMB! FIRMX APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LUISA FERNANDA FUENTES GARZON

PERFIL:

ENLACE CORPORATIVO




Transaccién Aprcbada
Su planilta ha sido enviada y pagada con éxito. Por favaor imprima este comprobante como
soporte del envio y pago de su planilia.

lnformaclon de la Plamlla Pagada

Nit de comercuo Opemdor de Informaclun
Razén Sosial del Operador de Informacién
‘Deseripelén P :

‘Fecha _ o 2025-04-09, 12:15:44 FM

_Periado de Cotizacién Otros Riesgo;r. "7 ‘marzode 2025 T
Periodo de c:ouzacion ParaSalud T marzode 2095
Empfesa " DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA " 70 77
CEDULACIUDADANIA o B (CC 1030536760
Cédigo Sucursal (Nombre)} ) D ) o )
‘Referencta de Pago! Niimero Planilla o 1[}71838985
“Tipode Planiila '_ o o B i i
:_'NumaroTrausacc:én Bancana! CUS 7 1300479306
[Banco e C . {1051y~ BANCO DA R
valor o 7 8584400
Esfado de [z Transaceion’ 7 ‘Aprobada- . T T T e o -
'Dlrect:tén IPdeOrIgen . T wwwesimple.co
Hit ... Cédige ) s o ) ValorsiaMora  Tetaf Intércses Mora
Na0033e004 2514 COLPENSIONES . } e e, 802200 .8t
! . TASERS . . . .. . . 3 IR X< e 8O
NB50002503 14—‘7” SEGURCS BOLIVAR SA $46.100 50
e e e e e e e ey
Total a Pagar: $ 584.400

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 601 4446634 - Cali: 02 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pareirad cogina 1 & 1
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 « Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas qua Facil, SIMPLE!

SIMPLE 5.A. no se hace responsahile de las planillas ¥ pagos realizados a través de otros opemdoms de mfonnac:én dado que ne tiene medios para corrsborar [a
veracidad de la misma, su alcance se limits a replicar [a te por el cliente. iEl Poder

e tn Steari i

Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




