SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

CODIGO: AP-A-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

' CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESX Y

DIANA PATRICIA CASTILLO SERRANO

CONCC w! 52.268.481
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACIIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBIETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 1901 2025 FECHA INICIO CONTRATO ] 2/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 11.079.480 [{NICIAL DEL. UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
: CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 127722 | e RICAR: $ 3.046.857
[N° DE INFORME: CUATRO.(4) | wers 4491 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PROREOGAS CINCO (5) MESES 'Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES; ISC HOSPITAL SANTA CLARA
INOMBRE DEL SUPERVISOR: ] XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE i
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 2
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o D x PRORROGA UN (1) MES
9.048.242 666| ADICION: 11253 po.
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO : A
S0 3. & 1 CDP DE LA ADICION: ADICION: PRO,;R:;?GA DOS (2) MESES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO | CDOP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: bo:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORR;)GA
y ADICION: N
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: e,
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
N1 POLEZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: 1 N/A I- .- NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA BD/MMAAAA FECHA DE APROBACION: WA
i IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
) ser o Tas actividades especificas vealizadas durante ol mes)
Realizd & ¥ dentro del plan d sio, con it nivet dientifico, ético y humano, de tma manera oportuna y pertineme, i las de Jos pacientes, y teniends
1 t todas tas decis ik das en i | e de ta salud det paciente, el ional d <o dicoy de ’
Brindé una id fud by do los mejores d e integridad, suficiencia, it Yy ia, en un ambis ! 1's io de equidad y n
2 ; sttt o s o :
y guias a ¥
3 Prestd ! iz Ituch de la SUBRED, SU VEBiSN, misidn, estructura arginica téenicos, ci ¥ disciplinarios, acogiendo las dis
7 Treaior po—— PR T ;
5 |informé al paciente y su brefa condi finica, plan ds ojo, atencion y de egreso, y resolvié i i elp de atencién.

10

ige

Ia , los de

taydemss directrices

con el manejo de historias dinicas y respaldando todas las actuaciones realizadas al paciente con firma y sello.

6 |u del i tos informes definides por la institucién y todos aquellos registros necesarias para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacién.
7 |Respets los derechos del paciente, cumphé el codigo de ética médicay fas dis legales propias de los sesvicios en donde se presto |
8 {Realiz6 el seguimiento y control 2 pacientes en los que particips @ Impartio i iones al equi & imi rdenad
9 [Emité conceptos médicos que se y deh dliica, ot
{Diligencié en forma compiets, oportuna, sistematzaday legitie la kistoria cliica del paciente {em fos casos informado, reportes da estudios y demds registros propics de su actuar, de acuerdo lo

11 i26 I3 debid. de la i paciente y de los registros clinicos.

12 |G izé 1a integridad y ads ok de fos equipos, elementos e instalaciones, asi como fa utilizacin racional de las recursos que la Subred aporte del

13 [Reponsatsread Fisi Fijos de los €quipos d iedad del E destlne a las

14 |m veld por | idad delos equipos g b d

15 |particips acti ) de ! ¥ delas polit do d idad del paciente y demss & o di ia de ta calidad.
16 rticipé en la idn d

17 {Particips en: y de gulas, manuales, i ¥ i I servici




. 18 |Apoyd alaEntidad en ias activi i segin jientas interi yextrai

19 [Participsent: idn o iones y C desarrollo de bliga  prestar 2 los usuarios o pacientes que demanden el servicio,

20 |Presto el apoy: o para dar bjeci inicial itando asi k Fiaith de Condiliacién por parte de EPS-5-EAPB.

21 |Notifics I de i q durante el ds i6n, participar en k alisis.a los L de mejora definidas para el servicio.

22 |Reportd ios eventos de noti b a i ida en vidad vige

23 |Diligencié v report K i d icas vitales de acuerdo a k idad vigente.

24 i de d de Aci 1a revista médica pacio dirigidas a i '] ficio, para et de to y i humano en salud, si apiica

25 {instroysak i [ ion dell propias b

26 |Participb enlas jomadas de capacitacién, induccién, reuniones, comités y eventos 2 los cuales sea convocado.

27 fint isor det qui i imiento de

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: . I 85649652 'OPERADOR: M1 PLANILLA
CONCEFPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DEPAGO VALOR PAGADO
[SALUD: COMPENSAR 16/04/2025 $212.400
PENSION: COLPENSIONES 10/04/2025 $271.900
RIESGOS LABORALES: ] SURA 10/04/2025 $41.400
OTRO
TOTAL PAGADO . i §525.700
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.-Qued las id: descritas en el informe ancxo, dentro det periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de fa Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre ¢l 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 ¢l
primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en cf aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy abligado a pagar, por ocasién al seiialado contrato.

_ VIL ANEXOS
(Cuando s¢ tequicta;somio Una de, 1as obligaciones del contrato)
Anexar evidenci aficas y/o d lcs que soporten las actividad lizadas en el periodo di

CEL. 3003621592




APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)
- CC: 52268481
NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA PATRICIA CASTHLLO SERRANCO RUT (NFT: A
CORREO ELECTRONICO: DIANACASTILLO@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3114744829
DIRECCION DOMICILIO: KR 82 25G 60 CIUDAD: BOGOTA
’ Manifiesto bajo.Ia gravedad del § que, en Ia decl: de reata del-ado pravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

)

SI tomaré costos y

Cp]

(@]

operaciones que tiene que ver con el t

los 9y 11 del d

2231 de diciemt

La presente certificacién 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
» tributario de los pagos laborales.

22 de 2023 y 1a aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

=

los contrit si op por el imp

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
i do bajo el Régimen Simple de Tributacién

SLO)

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BANCO DE BOGOTA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:

AHORROS

N° CUENTA:

102617883

'NUMERQ DEL CONTRATO ¥

DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N° DEL CONTRATO:

S 1901 2025

N° CDP:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : CINCO (5) MESES
VEINTINUEVE (29} DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

2/01/2025

FECHA DPE TERMINACION
CONTRATO:

30/06/2025

$ 20.127.722

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/04/2025 AL 30/64/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
‘OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

3.046.857

TRES MILLONES CUARENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y SIETE PESOS M/CTE

WC«

52268481
3114744829

DIAIMA PATRICIA CASTILLO SERRANO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

VERSION: 2

CODIGO: AP-IA-FT-078

FECHA: 2024-09-16

‘NOMBRE DEL CONTRATISTA

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENIE ESE Y
‘ ~ ]

DIANA PATRICIA CASTILLO SERRANO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD i
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

52.268.481

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 1901 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/012025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 11.079.480
VALOR TOTAL DEL
! VALOR DE HONORARIOS
[CONTRATO INCLUIDO 13 20.127.722 | 5 y > $ 3.046.857
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
o o , N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO./ N° DE INFORME: (4ded) INICIAL: 6491 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: JOFERADOR: | MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACYIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
L . MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE. MODIFICACION: 2 'TIPO DE MODIFICACIGN (ADICION — PRORROGA): 2 2
. } j CDP DE LA RPDELA ] TIEMPO
y: : 1
VALOR ADICIONADO $ 9048242 | o s 666 |\ DICION: 11253 PRORROGADO: UN (1) MES
: CDPDELA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5$103. 832 |apicion: ADICION: PRORROGADO: DOS (2) MESES
ADO. CDPDE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICION. ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ADO CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICION. ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDPDELA RPDELA TIEMPO
N, b
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR IONADO ” } Pl
v ADICION, ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION -
AL CIONADO ADICION: [ADICION: PRORROGADO:
ALO ADO CDPDE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICION . ADICION: ADICION: . . PRORROGADO:
- ] TH. POLIZAS (STAPLICA)
JPACTO 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 1.AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SX NO

1 (El contrato se a debid: legalizado? X

2 ¢El contratista autorizd que los impuestos que debe lar para la legali del d y le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

3 {Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser x
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 ;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de| x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

s ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de x
cobro?

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

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

de las obligaciones pactadas con €l contratista, para el pago correspondiente

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

/
"%cha;/}

OMERE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
REFERENTE PEDIATRIA

A

AN

| YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

_|DIRECTOR TECNICO CODIGO 609 GRADO 05




uopewLIou] 9P Jopesadg Jesuadwo) ap aued Jod OAYAING OWOD OPRILISEIS EI1S GIUSWINIOP 8153

00£'52S 00£'528 € $TVIO0L.

[} 0 0 VYN3S

[ 4] 0 Naw

[} 0 0 4801

[} 0 0 dvs3

0 0 0 400
0¥’ V¥ 00¥ LY A selesoqe] sobsary
006'LL2 006°LLS 3 ugIsuayg
00t'ZLZ [ A %4 3 pnieg

mew Hod ww..(._.OF

sopeliuy "oN

Jebed eejol.

apiody BIOW J0[EA

:pepueplios

doAeq

B.0pjes JofeA:

10AR & OPJEg

opesipey ‘ON

eIquION

0)9N I01eA

sewasig

10326190

sonQ sepody.

<upjoezyon

VNS 1Y

2541

UGUION

Yy obipos

wm,_<~_cm<.__moomm_m s3viol:

006'142 0 0 g, 0 ) [
sopeIyY upoeziioD BousIsISang PEDLEPIOS oyuepody opeilfiy enoyEBIian ;
*oN 1ebed e ejoL BiOW IOjEA eiop soep - | FOWSEO| e opody - dS4 spody ouejuniop shiody | ouejunjop spody ugLENOY S4quioN 4dv 0Bipoo
) E _ ; % - NOISNZd SEIVIOL : :
L 00v'21Z 0 0 0 0 0 0 00v'ZLZ 1276990098 Sd3 Jesuedwon 20083
uoIvEZIFON IOl uoieZIIOINY "ON J01BA; ugEIIOINY "ON |
2dn eioN 10jeA
SOpENUY 'ON | JeBed e ejo): [ eiow 1oep ol seig PepIuISTEN BI9USON] sepepioedeou; [BUOIIPY 9N | BHOIEBIGO UoIORZHOD 1IN 21woN $d3081Po9)
; 2aNVYS $3TVLIOL . o <
SVINTLSISENS ¥0d S31V10l
00£°529% 25964958 S20ZIVO/0L I £0-6202 £0-5202 ON 0'a 'y10904 g ylogos Selpusashu | YOIND
¥vovd v V.ol SINOISNS 0QOREd | anavs odomEs OIIDINNA / GYANID OLNZWVL¥Yd3a 091000 Ty ons ALNTEODY | NORT ST
anvs
0 v VIINYId | (ONV/S3W/VIA) | VIUNVId
N A STTVOSKVHVd
s T comrrr=="]-.0u3nnON | 09Vd YHO34 odiL 0OV OaYNINOX wooIsuRoU@olsEoRUElP 1e0t25L Se-1€ 12 1O OTIILSVS oy YNVIa 18589225 20
{oNvisSawvIa) Vavidosy
AVAILNYD ¥VIOOSY 0DVd VHOSS|  VTUNVId 0FNYOD ONOa3T3L NOIDD3NIa FINVINOAV IHIWON OIWON odIL

VTNV V130 SOLYa

SINVINO4Y.13d SOLva

S31¥0dV 3a NOIDVAINDIToLNY 3d VAVIO3LNI VTIINV1d

Wwoogjjiueldiu

Bmcwagoo@




