SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.X
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

MARIA CAMILA BALLEN CASTELLANOS

NIMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.015.434.752

OBJETO DEL CONTRATO!

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

] PS 1582 2025

FECHA INICIO CONTRATO 2/172025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 25.392.240 |"INICIALDEL | TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR‘DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: § UGTLSS | T ICAR: SU1S 7406070
N° DE INFORME: CINCO (5) NeCRP: 6229 l N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . .
INCLUIDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 18C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . GUILLERMO RUBIO GUIZA
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES ;
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPODE - . : ;
1 . .
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES 1 PRORRGGAS 1
TIEMPO
CRPDE LA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: : PRORROGA|  DOS (2) MESES
$ 19.279.293 1267 ADICION: 13444 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 ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: ey
: 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:
I POLYZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] st "NO X
N DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA NA ' FECHA DE APROBACION: MNA
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL ORJETQ'Y, LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
’ (Deben ser coherentes con las oblig especificas del lizad ¢l mesy
1 Se realiza apoyo a servicio de urgencia en hospital Santa Clara, Victoria y las unidades de 1a subred Centro Oriente ESE
2 Durante la consulta segun sea la patologia con la que cursa se dan signos de alarma y recomendaciones médicas. A todo paciente se da Psicoeducacion para mayor adherencia a
tratamiento, explicando importancia y mecanismo de accion, adicional se fomenta acudir a citas control, toma de paraclinicos, y en aspectos como habitos saludables ¢ higiene de suefio.
3 Apoyo asistencial.
4 Durante consulta o valoraciones se permite ingreso a familiares o acompafantes, se brinda Psicoeducacion para el cuidador.
5 Se realiza historia clinica completa con diagnosticos, se realiza congiliacion medicamentosa y s¢ genera ordenes medicas junto con recomendaciones y signos de alarma,
6 Se asegura la privacidad en consultorio.
7 Se programaran los seguimiento a los ptes para el sigueinte mes debido a que por la normatividad solo se puede consultar a fos ptes una vez x mes.
s Al finalizar consulta se entrega hoja de indicaciones (forma correcta de toma de medicamentos, citas medicas, signos de alarma y recomendaciones medicas, como higiene det suefio y
manejo de crisis de ansiedad.), formula medica, copia de valoracién del dia v epierisis,
9 No ha pr do fallas el si
1 No s¢ realiza acceso a la historia mas que en el momento de la consulta, se establece relacion medico paciente- Solo si el paciente esta de acuerdo o es menor de 14 afios se da egreso a
acompafiante.
11 Se reinicia el equipo antes de iniciar consulta y posterior a tenminarla se apaga para no sobrecargar.
12 los equipos en los cuales se trabajn estan a nombre del supervisor del convenio por lo que no se reporta ef area.
13 No tengo equipos bajo custodia.
14 A la fecha no se han recibido PQR por contestar, sin embargo se estara disponible en caso que se requiera.




15 No se han presentado notificaciones, si se reciben seran contestadas dentro de los limites establecidos.

16 No se han presentado sucesos hasta el momento.

17 No he tenido eventos a notificar.

18 Apoyo durante Ias tardes bajo supervision de Psiquiatras de turno servicio de urgencias.
19

20

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No, DE PLANILLA: 7967608811 / 7971965961 OPERADOR: | SO1
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 16/05/2023 $ 423.906
PENSION: PORVENIR 16/05/2025 $ 542.500
RIESGOS LABORALES: SURA 16/05/2025 $ 82.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 1.049.100

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en ef informe anexe, dentro del periodo de cobro,
2.~ Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1
SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rat)
3- Que adjunito evidencia del cargue en of aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.~ Que autorizo los impuestos 2 que estoy obligado a pagar, por acasién al sefialado conteato.

: VIL ANEXOS
{Cuando sg wera como ung de las oblv@cmnes del contrato}

Anexar evidendiss

ﬂ/mf //b;/{é/;

Vi d tales que soportei las actividades realizadas en el perfodo corrsspondicnte

MARIA CAMILA BALLEN CASTELLANOS
1.015.434.752
3185714663
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-JIA-FT-014
VERSION: ¢
FECHA: 2024-09-16

Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
IFECHA DI DILIGEI\CIA'MIENT O (31/05!202 5}
NOMBRES ¥ APELLIDOS: | MARIA CAMILA BALLEN CASTELLANOS LG 1013434752
; ; RUT (NIT): R NA
CORREO ELECTRONICO:  MEAMILABALLENCHEMAILCOM i T’nLﬁFoNo G 3185714663
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 55 NO 7«28 APTO 607 EDIFICO OPEN. - CIUDAD: - BOGOTA
: Manifiesto bajo I gravedad del Juramento que, enta declnraclbn de renta del.aso gra\ able 2024; i i
‘NO tomare COstos y. dcdumones : L : X
ST tomare costes v dcduccxmes o)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del 1mpuesto sobre la renta,

de conform\dad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafg

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SLO) NO(X)
los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régjmen Simple de Tributacion ‘
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO §8 TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 473870188124
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETODE PAGO)

o PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1582 2025 NO.CDP: 1267 N RP; 13446 PRORROGAS : CINCO (5 MESES Y
: VEINTINUEVE 29y DIAS
. 3 < FECHA DE TERMINACION

FECHA DE INICIO CONIRATO 21112025 CONTRATO: 30/6/2025 44.671.533

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/20253
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $ 7.406.070
OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

SIETE MILLONES CUATROCIENTOS SEIS MIL SETENTA PESOS MCTE

«%( &nfu

b ol

1.015.434.752
3185714663

Mf{!A CAMILA BALLEN CASTELLANOS
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYOQ~ GESTION DE CONTRATACION A
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FI-078

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y .

. NOMBRE DEL (‘ONTRATISTA

MARIA CAMILA BALLEN CASTELLANOS

N(IMERO DOCUMDNTO DE:; IDEI\TIDAD "

T. INFORMACION GERERAL DFL CONT

1015434 »7’52

RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: | TRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
LT DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E..
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . i B
PROFESIONALES No. PS 1582 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/1/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 25.392.240
VALOR TOTAL DEL P i
. VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 44.671.533 $ 7.406.070
ADICIONTS: Pmiono ACERTIFICAR:
NeCRP NOCDP INICTAL
o o . A
N° PAGO'/ N° DE INFORME: G de5) NICTALL 6229 DEL CONTEATO, 1
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: - 7967608811/7971963961 |OPERADOR: | SO1
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS’ ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION MEDICINA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACrIVlDADES~ o 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: i GUILLERMO RUBIO GUIZA
11. MODIFICACYONES CONTRACTUALES
N° DI, MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION —~ PRORROGA): i 1
CDPDETA. RPDELA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO $ 19279293 | - i 1267 | N 13446 PRORROGADC, DOS (2) MESES
i CDPDELA: RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - i 0 - 0
§ ADICTON: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RPDELA . TIEMPO: - -
'VALOR ADICIONADO - - 0 : 0 .
i $ ADICION: - ADICION:. PRORROG.
CDEDELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - 0 0
P s ADICION: ADICION: DO:
VALOR ADICIONADO $ . CDP DE Y{A ' 0 g’ DE L ‘é 0 5 TIEMPOD o
VALOR ADICIONADG s N CDP D: ELA 0 RPDE LA 0 RQRR!TIENQI[P% §
ADICION: . ADICION: PROBROGADO: .
i CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
v, ICIONADO - . > : g
ALOR AD AD ADICION: ADICION: PRORROGADO;
VALOR ADICIONADO CDPDETA RPDELA - TIEMPO
: DCION: ADICION:. PRORROGADO:
i i 11L, POLIZAS (SLAPLICA)
;PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | si [ "No X
N° DE POLIZA: | NA NOMERE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA. | NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

TV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.

TTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢ El contratista autorizé que Jos imp 8 que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? N
3 +Que ¢l contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, fos cuales pueden ser verificados
en ¢l informe anexo y en el SECOP?
4 ¢ Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente @ los aporfes al sistema de seguridad social y de
paratiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027
5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto dgfdobro? X
e

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

1CQ el cumplimiento de la4

CER ;&

ﬁacimm pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del ( 01/05/2025) AL ( 31/05/2025)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA I CUMPLIMIENTO DELAS

~N

GUILLERMO R

LIDER HOSPITAL SANTA CLARA

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

YANITH PIRAGAUTA

Z

DIRECTOR TECNICO @ODIGO 009 GRADO 05




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES .
COMPROBANTE DE PAGO B DAvVIVIENDA

TOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1015434752

NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA CAMILA BALLEN CASTELLANOS
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CARITAL
DIRECCION: CR65N 67 R 64 TELEFONO: 2407271
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IMINDERENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E |CBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

'S GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7967608811 TIPO DE PLANILLA; HINDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/05/14 NUMERO AUTORIZACION: 1478807866

ING IRP
TOTALES |
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
NIT CODIGD ;
8002248088 | 230301 230301-POBVENIR; 1 $ 528.000
SUBTOTAL: . 1 $ 528.000

B

ADMINISTRADORA

NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 412,500
SUBTOTAL: 1 $ 412,500

RADORA

NIT CODIGO NOMBRE
8909037905  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 80.400
SUBTOTAL: 1 $ 80.400
VALOR SIN MORA: $ 1.020.800

VALOR MORA:

2025/05/14 8:43 AM USUARIO: 801 - CC1015434752 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO & DAVIVIENDA

TIPO IDENTIFICACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1015434752
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA CAMILA BALLEN CASTELLANOS
CIUDADMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIREGCION: CR 65N 67 R 64 TELEFONO: 2407271
TIPC APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IHINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaalmm/dd);

NUMERO DE LA PLANILLA
ASOCIADA:

7971965961 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES

MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril

ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
2

2025/05/16 NUMERQ AUTORIZACION: 1486862789

FECHA DE PAGO DE LA
7967608811 PLANILLA ASOCIADA: 2025/05/14

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA

NIT cODIGO NOMBRE .
8002248088 | 230301 “230301-PORVENIR 5 1 $ 14.500
SUBTOTAL: 1 $ 14.500

7
E:

: ADMINISTRADORA

NIT CODIGO

& NOMBRE
8002514406, EPS005 EPSD05-SANITAS S.A. 1 $ 11.400
SUBTOTAL: 1 $ 11,400

LOFESI

" ADMINISTRADORA

NIT CODIGO

8909037905  14-11 14-11- ARL SURA 1 $2.300
SUBTOTAL: 1 $ 2.300

VALOR SIN MORA: $ 27.900

VALOR MORA: $ 300

TOTAL PAGADO: $ 28.200

2025/05/16 2:48 PM USUARIO: SOI- CC1015434752 PAGINA 1 DE 1



