SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

BEG s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

PR

T FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
(nlienist PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA

CONC.CN"| 1.030.536.760
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
- COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 2947 2025 FECHA INICIO CONTRATO 210112025
No. HORAS 7
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO 16.487.680 228
EJECUTADAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO vu.on DE HoNoxAmos PERIODO A
kmcr_nmo ADICIONES: /28890912 S 4.271.808,00
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO — — /
I INCLUIDO PRORROGAS SEIS (6) MESES !
7
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA M
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA ‘
ITEM 1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh con las especificas realizadas durante el mes)
1 |1 Realizarp de Terapia Respirator italizacion. urgencias, Sala ERA Y consulta externa procurando el mejoramiento de I salud del paciente.
2 Bnndm una alc-mq{mcnn!ud b\mcandok)smqm\: estindares de oportunidad, integridad, mf'ua\cm Axmunmd:dw pu‘hnmmm ambiente dk i i ¥ L i el principio de equidad y con énfasis en
i v guias de atencién, d do a k v
3 |3. Prestar sus scrvicios asistenci institucional de la SUBRED, su visién, misién, estructura orginica reglamentos administrativos, téenicos, cientificos y disciplinarios, acogiendo las directri
4 4. Realizar & ivi Gn la i de la subred danda cubes todas L idads donde se oferta el servicio y sea requerido.
5 |5 Realizar tratamiento, seguimiento a los pacientes valorados, brindar pautas de mancjo v educacién a los familiares y ‘o cuidadores de los pacientes.
§ |6 Mevar episiro de s sctiv mi i iones, asi - izados los infe isticos definidos por L institucién y todos aqulios rogistr jos para el imiento dc los p de costos y
facturacion.
7 |7 Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado mancjo de Ia historia clinica de los pacientes.
g |3 Diligenciar en forma complets, oportuna, i izada y legible (en los que se presenten fallas del sistema), losﬁmnzlus.hsk Storias clini imiento informado, reportes e estudios y demas registros propios de su actuar, de
erdo a k i la vigente, los de auditoria y ds direct: cjo de historias clinicas y odas La: i realizadas al paciente con la fima.
9 | 9. Garantizar la debida rescrva de La informacion def paciente v de los registros clinicos.
10 | 10 Gurantizar a integridad y adecuado funcionamiento de los equipos, ck i iones, asi como la utilizacidn racional de los recursos que La Subred aportz al desarrallo de las actividades contratadas y responder por su reposicion o
repataciin cundu jos ditfivs s ovasiann pon ogigencia o inadevuads manipulacion de ks s,
19 |} Participar act el desarrollo, i iony imiento de las politicas instituci sistema integrado de gestion, acreditacion, scguridad del paciente y domis activid: dentro def sistema obli de garantia de
La calidad.
12 | 12. Panticipar en la programacién de actividades del servicio.
13 |13, Participaren L on, izacion. imp ion v adl in de guias, manuales, imientos y Jos que apli 1 servicio.
14 |14. Apoyara L entidad en fas activi que sc demande segiin imientos interinstituc yextra
15 |15. Participar en La elaboracion d iones y imientos que se p desarrollo de 1a atencion que se obligaa prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio.
16 6. Mdlmmmdﬂlmanm mnn!mc\'lm\dnanqucscgumc[’hgma3dc4l2: SUBRED INM'RADADESH{V[C(OS DE SALUD ENTKO ORIENTE ESE APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO MINUTA CONTRATOS OPS CODIGO. APIAFT-076 VERSIGN. 1 FECHA. 2024-07-04 Ghoss Drcfiuniis P Ge Ce i por prarics e E
17 |17 Notificar los sucesos de seguridad que se prescnten durante el proceso de atencién, participar en los andlisis a los que sea P Sones de mejora definidas para el servicio.
18 |18. Apovar fas acximhdtsdeduccncinA:nclmviciauol.mc:pacindirigidnsnloscstm{mnlﬁylopcmmnldel servicio, para el ¥ i6n del recurso h salud, si aplica.
19 {19, Asistiv 2 lus jornadas de copasitscide, induscidn, reunioncs, comitis y cventes 3 1o
20 [20. Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimicnto de sus obligaciones.
21 |21, Facilitar las labores de supervision, evaluacion y control que la SUBRED, realice en forma directa por la Subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad y/o a través de terceros.
22 {22 Cunglit opori s i tuichadies G o, #cias o comprotiiiso y dans soivitudes de fa Supervision y o fs Ofivina de Caiidad.
23 |23. Cumplir con el uso adecuado de los el dep 10 1y aplicar las normas del manual de bioscguridad de Ia Subred.
24, L2 activi iera de Las un i I Subred Centro Oriente de acuerdo a La asignacion realizada por el supervisor. Contenidss en ef formato de necesidad do personal que hace parte integral del
24
presente contrato..

L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |:El contrato debid: legalizado.? X
2 ¢El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del ionado contrato le sean d dos del valor a cancelar como consta en la declaracion del x
informe de cjecucion de actividades?
3 |iQueel ista presentd satisfactori Ias obligaci los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 |iQueel ista da imi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de idad social ¥ de  tal ige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.7 X
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
periodo del ( 01/06/2025) AL (30/06/2025) /.

i de las obligaci das con el ista, para el pago correspondiente al




IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1073317509 OPERADOR: SIMPLE
VALOR
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DEPAGO PAGADO
SALUD: SANITAS 106R025 $224.900
PENSION: COLPENSIONES 114062025 § 287.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 1110672025 $ 43.900
OTRO
TOTAL PAGADO $ 556.600

1.- Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.~ Que realicé ¢l pago de la Septridad Social donde e ibe se caleulo sobre el 40% de fos ingresos

primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

cancelados del mes anterior papo del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso el IBC sea menor a | SMMLV (deserel

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 sefialado contrato.

VI. ANEXOS

del contrato)

(Cu:ndoscgauimnonwmnxkhsobﬁ i

Ias

2 el period

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

@Whv’ \ @\\\IL \

DANIEL ENRIQUE C, MENDIOLA
10305367

FIRMA DE QUIEN VALIDA

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL

PRESENTE PERIODO DE PAGO:

TA MENDOZA MESA

SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

SER— APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
B o imetst FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA g
i FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA )
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025 /

NOMBRES Y APELLIDOS: DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA cc: 1030536760
CORREO ELECTRONICO: KIKE1987. DC@GMAIL.COM TELE':FONO: 3002433753
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 113 No. 82 - 41 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomar¢ costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones ()
La presente certificacion 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 articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25%

|sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. ,
Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los ¢
. - . . . . . . P SI() NO(X)
contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.
8400754381
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORRO N°¢ CUENTA:
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO . J
N° DEL CONTRATO: PS 2947 2025 VALOR DEL CONTRATO MENSUAL $4.121.920

FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025 $ 28.890.91 ;{
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/06/2025 AL 30/06/2025 ’ ;
VALOR A PAGAR {‘
CORRESPONDIENTE AL $ 4.271.808,00
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(NUMEROS) .

(\\M@i C‘}\T\‘ IL : M

DANIEL ENRIQUENCASTILLO MENDIOLA
C.C 1030536760
cel: 3246861548




informacidn de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razdn Social del Operador de informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud

900087333-9

SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte

2025-06-11, 10:15:06 AM

mayo de 2025

mayo de 2025

DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA

Empresa
CEDULA CIUDADANIA CC 1030536760
Cédigo Sucursal {Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planitla 1073317509
Tipo de Planilla i
Nimero Transaccion Bancaria/ CUS 1546391880
Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor $ 556.600
Estado de la Transaccion Aprobada
Direccion IP de Origen www.simple.co
Nt Cadigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total intéreses Hora
NOOOR36004 25-14 COLPENSIONES 1 $287.800 $G
MB00251440 EPSG0S  SANITAS EPS 1 § 224980 $0
NEHI002503 147 SEGUROS BOLIVAR SA 1 $43900 340
SubTotales: 3 556.600 $0
Total a Pagar: $ 558 660

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:Pﬁ%gma 1det
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! "

dado que no tiene medios para corroborar fa
te por el cliente.

' JelPoder )

SIMPLE 5.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros op es de infor

veracidad de {a misma, su alcance se limita a replicar la infor ion direc

delosIMPLEr

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




