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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
: AP-IA-FT-077 VERSION:
APOYO - GESTION DE CONTRATACION fbmco AP-IA-FT-07 SION
ko e S FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE FECHA: 2025-06-09
SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :

Cento OfenteESE.
- 'CELEBRADO. ENTRE 1A SUBRED.INTEGRADA DE.SERVICIOS DE SALUD: CENTRO OR]ENTE E.SE Y i
i 3 : SANDRA CATALINA ‘CALA CAMARGO , S
= oNCeN] 52.786.061
g —— T ESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: """ SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALESNo. '~ = © PS 1832 2025 . FECHA INICIO CONTRATO. 2001/2025
: ) o HORAS =/
K .. g : j 110
VALORINICIAL DEL,CONTRATO 59.090.560 ErrotibAss | 8
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PER[ODO
INCLUIDO ADICIONES;: . 71.862.738 |4 CERTIFICAR: $ 10.156.190
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO , ’
INCLUIDO PRORROGAS SIETE (07) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI()N DE ACTlVlDADES. "

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR' XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
ITEM IL ACTIVIDADES REAL ZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL, OBJETO Y.LAS OBLIGACIONES ESTABLEC[DAS EN EL CONTRATO
i (Delien ser. ‘cohérentds con Jas actlyidades cspecmcas renllzadns ‘durante ef mes)
) Reatizo las actividades. p dimi diagnosticos y Suti inados dentro del plan de mancjo de su especialidad, con un alto nivel cientifico, ético y humano, e una mancra oportuna y pertinente, en
dencia con las idades de fos paci y lcmcndo cn cuenta que todas las decisiones clinicas gcncmdas en la atencién médica procurardn el mejoramiento de 1a salud del pacicnte.

N Brindo una atencién en salud con oportunidad, i idad, i ia, cn un ambil de nlcncnon lizada y izad liendo el principio de equidad y con énfasis en actividades, procedimicntos,
protocolos, intervenciones y guias de atencion, de acuerdo a los cstaudarcs de habilitacién y acreditacion,

3 |Realizo las actividades segtin las necesidades de la subred dando cubertura en todas las Unidades en donde se presta cl servicio y sca requerido.

4 Informo al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de mancjo, atencion y d de egreso, do un alto grado de satisfaccién sobre los servicios p ) d des rel d
con ¢l proceso de atencion,

5 Diligencio los registros dc las i imi ivi e inter i que permita mantencr dos Jos informes idos por la normatividad vigente y todos aquellos registros necesarios
para ¢! cumplimiento de los procesos de coslos y facturacién,

6 |Respeto los derechos del pacicnte, cumplir cl codige de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde s¢ preste la atencion.

7 |Realizo el scguimicnto y control a pacientes cn los que se requicra su participacién ¢ impartir i i al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.

8 |Emito médicos que s¢ i de idad a su especialidad, realizar resi de historia clinica, epicrisis u otros d i iales o admini ivos que sean
Diligencio ¢n forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los casos en que sc presenten fallas del sistema), Tos formatos, la historias clinicas, consentimiento informado, reportes de estudios Y demas rcglslros propios

9 |de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la nonmatividad vigente, los procedimicntos de auditoria y demds dircetrices relacionadas con el mancjo de historias clinicas y Idando todas las al
paciente con la firma,

10 |Garantizo la debida reserva de la informacién del paciente y de los registros clinicos.

" Utilizo de mancra ad d Ios equipos, ci i y los recursos que la Subred aporte al d llo de las actividad y der por su icion o reparacion cuando los dasios sc ocasionen por

i ia o i d: pulacién de los mismos.

12 |Reporto al drea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de ta SUBRED, los cquipos de propicdad del contratista, que se destine a las actividades asistencialcs.

13 |Respondo por la scguridad de los equipos que se encuentren bajo su custodia.

14 |Apoyo la elaboracién de arecl i ¥ requerimi que se p end 110 de Ia atencién que s¢ obhgn a prcsmr a los usuarios o paclcmcs quc demanden cl servicio.

15 |Presto el apoyo io para dar a objeci mlcmlcs evitando asi quc s gencre Glosa Dcl'lmuva o procesos de Conciliacion por parte de EAPB.

16 |Notifico los sucesos de seguridad que se presenten dummc el proceso dc a\cncmn al paciente y apoyar cn los andlisis a los que sea convocado ¢ lmplcmcnmr las acciones de mejora definidas para cl servicio.

17 {Reporto los eventos de notificacion obligatoria con la d fecida cn la idad vigente.

19 |Apoyo las actividades de docencia de servicio en la revista medxca uotro :spaclo dirigidas a Ios csludmmcs y/o personal del servicio, pam el dcsarrollo y formacion dcl recurso humano en safud.

20 |Educoala idad sobre Ia p ion de las dad ])ropms de su ialidad.

21 |sisto a las jornadas de capacitacién, induccién, reunioncs, comités y cventos a Ius cuales sca convocado,

22 |informo oportunamente al supervisor del contrato cualquicr novedad que afecte ¢l cumplimiento de sus obligaciones

23 |acilito las labores de supervisién, evaluacion y control que la SUBRED realice en forma dirccta por la Subdireccion de Servicios de Salud, Ia Oficina de Calidad y/o a través de terceros.

24 |Cumplo op las daci P idades de mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de Ia Supervision y de la Oficina de Calidad.

25 |Acredito inscripcion en ¢l RETHUS, MIPRES y RUAF

26  |Presto el servicio de idad con la p ién de agenda dada con ¢l supervisor del contrato, para el desarrotlo de sus actividades.




CTIVI] ES ASIG] 8 DURAN'

|SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDQ CO ) PE| I0DO EJECUTADQ Y SE APRUEBA PARA EI, PAGO RESPECTIVO.

ITEM : g 0% CUMPLIMIENTO DEREQUISITOS
1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado.?
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la izacion del ionado contrato le sean dos det valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de| X
cjecucion de actividades?

3 HiQueel ista presentd satisf ente las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

4 [iQueel ista da imi a sus obligaci frente o los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.7 X

& |¢Queadjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de ln cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a laclausula "Forma de Page, CERTIFICO el limi de los obligaci pactadas con el ista, para el pago it al periodo del ( 01/06/2025) AL 30/06/2025)

) ki : 3051V, INFORMACION DE APORTESA SEGURIDAD:SOCIAL: = . ‘ i i i
[No. DE PLANILLA: I 7975038569 OPERADQ! ;
CONCEPTO DEL'PAGO CmEi s ENTIDAD. el . FECHA DE PAGO.
SALUD: e COMPENSAR 12/06/2025 § 838.300
[PENSION: SKANDIA 12/06/2025 § 1.140.200.
RIESGOS LABORALES: SURA 12/06/2025 $ 163.400,
OTRO. . ' COMPENSAR 12/06/2025 $ 40.300
T TOTALPAGADO. T T § 2.182.200

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas ¢n el informe ancxo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realics el pago de [n Seguridad Social donde el ibe se caleulo 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 el primer pago adjunto
certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del crgue 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 af sefialado contrato.

+ VL ANEXOS:

gCuando se.requicra como una de I obligaciones del contrato)

Anexar evi i 1l quc soporten las id: enel pcnodn

NOMBRE Y.FIRMA DEL CONTRATISTA

SANDRA CATALINA CALA CAMARGO

52786061

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

LT

FIRMA DE QUIEN CONVAL]DA EL CUMPLlMIENTO DE LAS | OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE /(IM'EN A ANDREA GARAVITO HIGUERA

FIRMA DE QUIEN.VALIDA

- PERIODO DE PAGO: SUPERVISOR DEL CONTRATO




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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
b FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2025-06-09
§ Centro Oriente ESE Y DE APOYO A LA GESTION )

[] 2.

N T

i i i o
NOMBRES Y APELLIDOS: SANDRA CATALINA CALA CAMARGO CcC: 52786061
CORREO ELECTRONICO: calacamargo@gmail.com TELEFONO: 316 5187975
DIRECCION DOMICILIO: Calle 95#71-45 torre 3 apto 102 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones O

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 unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 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 Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI() NO(X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: TIPO DE CUENTA: |AHORROS N° CUENTA: 451570015508

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

N° DEL CONTRATO: PS 1832 2025 10.156.190

FECHA DE TERMINACION

CONTRATO: 31/08/2025 71.862.738

FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/06/2025 AL 30/06/2025

VALORA PAGAR il s 10.156.190
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN e
(NUMEROS) 5

S -

SANDRA CATALINA CALA CAMARGO
52786061
316 5187975
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Datos del Documento

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

AN

Cédigo Unico de Factura - CUFE : .
0feb5b8e3bc7ecabfb885cef2a4d34c5a92aecabbfbcld2e242f742f59¢checcc8f88f2231d37289¢ccf7727f9ef12e69

Namero de Factura: ECC-134 Forma de pago: Contado

Fecha de Emisidon: 12/06/2025 Medio de Pago: Instrumento no definido
Fecha de Vencimiento: 17/06/2025 Orden de pedido:

Tipo de Operacién: 10 - Estandar Fecha de orden de pedido:

’ 9&%9;5; dgl Emisor / Vendedor

Razdn Social: CALA CAMARGO SANDRA CATALINA

Nombre Comercial:

CALA CAMARGO SANDRA CATALINA

Nit del Emisor: 52786061 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Bogota

Régimen Fiscal:0-47 Municipio / Ciudad: Bogota, D.c.
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Direccién: CL 95714570 3 AP 102
Actividad Econdmica: 8610 Teléfono / Mévil: 3165187975

Correo: CALACAMARGO@GMAIL.COM

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia

Namero Documento: 900959051 Departamento: Bogota

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio / Ciudad: Bogotg, D.c.

Régimen fiscal: R-99-PN Direccién: DG 34543

Responsabilidad tributaria: 01 - IVA Teléfono / Movil: 3282828
Cerreo:

radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gov.co

&’)e\mé!% de P_mducmﬁ

T ——

Nro; «%qig‘o S Descripbiéﬂ@:
Prestacién De Servicios Pr
ofesionales En Medicina P
ara La Ejecucién De Activi
dades Asistenciales En Los
Diferentes Servicios De La
Subred Integrada De Serv
icio De Salud Centro Orien
te

escuento detalle]

AR A

NIU 110,00 {$ 92.329,00] $ 0,00} $ 0,00

$ 10.156.190,00

Notas Finai@s

Linea de negocio:

Hoja 1 de 2



Datos Totales

Documento generado el:
12/06/2025 14:21:14
Documento validado por la
DIAN:

12/06/2025 14:21:14

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucién Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacidn: 18764068802991 Rango desde: 101 Rango hasta: 200 Vigencia: 2026-04-11

Descuento detalle 0,00

Recargo detalle 0,00
TotalBruto Factura | Giseis0
VA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0]

RS

| Total impuesto (

Descuento Global () T 0,00
Recargo Global (+) 0,00

Total factura (=

Valores informativos

Descuento detalle 0,00
Recargo detalle

VA 0,00

INC 0,00
Bolsas 0,00

Otros imuestos 0,00

[RETENCIONES

Rete fuente
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

Hoja 2 de 2



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO & DAviIvIENDN

52786061

TIPO IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA CATALINA CALA CAMARGO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: DIAGONAL 82 G N 73A - 61 TELEFONO: 3105616
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica médica,
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

NUMERO PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/06/12 NUMERO AUTORIZACION: 1549472310

IRP

i COTIZANTES
o - e "WJ{
e

'ADMINISTRAD@RA R

NIT cODIGO " © ‘Nowms -
8002530552 230901 ‘ _ 230901-SKANDIA ©BLIGA 1 1 $ 1.140.200
SUBTOTAL: 1 $1.140.200

: ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600669427 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 838.300
SUBTOTAL: 1 $ 838.300

t

ADMINISTRADORA

NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 | CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 40.300
SUBTOTAL: 1 $:40.300

NIT CODIGO NOMBRE
8909037905  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 163.400
SUBTOTAL: 1 $163.400
VALOR SIN MORA: $ 2.182.200

2025/06/12 3:32 PM USUARIO: SOI - CC52786061 PAGINA 1 DE 1




