l Secretaria de Salud
Subred Integrada de Senvicios de Salud
L
' Centro Oriente E.S.E.

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

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

CODIGQ: AP-IA-FT-014
VERSION: 5
FECHA: 2024-09-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-07-2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA CAMILA BALLEN CASTELLANOS CC: 1015434752

CORREO ELECTRONICO: MCAMILA.BALLENC@GMAIL.COM TELEFONO: 3185714663

DIRECCION DOMICILIO: Carrera 65N 67 D 64 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA S.A. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 473870188124

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° DEL CONTRATO:

PS 1582 2025 N° CDP: 1799

N°. RP:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: OCHO (8) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

2025/08/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/07/01 AL 2025/07/31

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO

$ 7.758.740

5%,

/ MARIA CAMILA BALLEN CASTELLANOS
P

PS 1582 2025 C45AF1-2025-07-18 11:27:36

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
MARIA CAMILA BALLEN CASTELLANOS

CC: 1015434752
CEL: 3185714663




l Secretaria de Salud
Subred Integrada de Senvicios de Salud
L
I Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO:

APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

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

MARIA CAMILA BALLEN CASTELLANOS

CON C.C N°] 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 E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 1582 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
NI $ 25.392.240 | No. HORAS EJECUTADAS 220
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 58.331.618 , $ 7.758.740
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO OCHO (8) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: | HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA

ITEM

II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Realizo las actividades, procedimientos diagnosticos y terapéuticos determinados dentro del plan de manejo de su especialidad, de una manera
oportuna y pertinente, se evidencia dinamica web

Brindo una atencion en salud buscando los mejores estandares de oportunidad, integridad, suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente
de atencion personalizada y humanizada

Presto sus servicios asistenciales respetando la autonomia institucional de la subred, su visién, mision, estructura organica reglamentos
administrativos, técnicos, cientificos y disciplinarios, acogiendo las directrices institucionales.

Realizo las actividades segun las necesidades de la subred dando cobertura en todas las unidades en donde se oferta el servicio y sea requerido se
evidencia en dinamica web

Informo al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso, conocer el grado de
satisfaccion sobre los servicios prestados y resolver inquietudes relacionadas con el proceso de atencion se evidencia en dindmica web

Llevo registro de las actividades, procedimientos e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la
institucion y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion en dinamica web

Respeto los derechos del paciente, cumplio el codigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se
preste la atencion

Realizo el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion e impartio instrucciones al equipo de salud sobre los
procedimientos ordenados

Emitié conceptos médicos que se le requieran, realizo resumenes de historia clinica, epicrisis u otros documentos asistenciales o administrativos
que sean solicitados en dindmica web

Diligencio en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema, los formatos) de las historias
clinicas, consentimiento informado, reportes de estudios y demads registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad
vigente, los procedimientos de auditoria y demas directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y respaldando todas las actuaciones
realizadas al paciente con firma y sello, se evidencia en dindmica web

Garantizo la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos se evidencia en dindmica web

Garantizo la integridad y adecuado funcionamiento de los equipos, elementos e instalaciones, asi como la utilizacion racional de los recursos que
la subred aporte al desarrollo de las actividades contratadas y respondio por su reposicion o reparacion cuando los daflos se ocasionen por
negligencia o inadecuada manipulacién de los mismos

"participo activamente en el desarrollo, implementacion y cumplimiento de las politicas institucionales, sistema integrado de gestion, acreditacion,
seguridad del paciente y demas actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de la calidad"

Participo en las diferentes actividades del servicio, jornadas de capacitacion, induccidn, reuniones, comités y eventos a los cuales sea
convocado

Participo en la elaboracion, actualizacion, implementacion y adherencia de guias, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen al
servicio




Apoyo a la entidad en las actividades que demande segun requerimientos interinstitucionales y extra institucionales
Participo en la elaboracion de respuestas a reclamaciones y requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencidn que se obliga a prestar a
los usuarios o pacientes que demanden el servicio

Presto el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere glosa definitiva o procesos reconciliacion por parte
de eps-s-eapb

Notifico los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencion.

Participo en los analisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio

Reporto los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente

Desarrollo actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el
desarrollo y formacion del recurso humano en salud, si aplica

Instruyo a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades propias de su especialidad.

Facilito las labores de supervision que la subred, realice en forma directa por la subdireccion de servicios de salud, la oficina de calidad y/o a
través de terceros.

Cumpli6 oportunamente las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de la supervision y de la oficina
de garantia de calidad

Acredito el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato, requisito
indispensable para generar cada pago a su favor

Apoyo en la parte técnica las actividades de supervision de los contratos cuando estas sean asignadas

Cumplié con las actividades establecidas en el respectivo contrato, cumpliendo con las directrices establecidas por la institucion; en los casos de
novedades informar con anticipacion para el cubrimiento de sus actividades
Las demas asignadas por la supervision del contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente

eoRtrate







I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de X

actividades?

(Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

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 X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de <
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2025-07-01) AL (2025-07-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 7978980613 OPERADOR: SOI
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/07/14 $ 428300
PENSION: COLPENSIONES 2025/07/14 $ 548300
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/07/14 $ 83.600
OTRO

TOTAL PAGADO $§ 1.060.200

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

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

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 ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

AN
i/ MARIA CAMILA BALLEN CASTELLANOS
- PS 1582 2025_C454AF1-2025-07-18 11:27:36
MARIA CAMILA BALLEN CASTELLANOS
CC: 1015434752

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

Ey?,
i EISY YANETH HENAO VILLALOBOS
71 PS 1582 2025 C45AF1-2025-07-18 17:48:35
DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

5%
GUILLERMO RUBIO GUIZA
P

PS 1582 2025_C45AF1-2025-07-18 19:44:36
GUILLERMO RUBIO GUIZA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




Soi /

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

& DN VvIvIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CR 65N 67 R 64 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

1015434752
MARIA CAMILA BALLEN CASTELLANOS
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
2407271

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7978980613 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 3
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/07/14 NUMERO AUTORIZACION: 1625755287
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |- SLN |[COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADQRA
NIT CcODIGO NOMBRE
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 548.300
SUBTOTAL: 1 $ 548.300
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8002514406| EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 428.300
SUBTOTAL: 1 $ 428.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 83.600
SUBTOTAL: 1 $ 83.600
VALOR SIN MORA: $1.058.100
VALOR MORA: $2.100
2025/07/14 7:57 AM USUARIO: SOI - CC1015434752 PAGINA 1 DE 1




