SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CC)DIGQ: AP-IA-FT-014
' Secretaria de Selud APOYO - GESTION DE CONTRATACION 3 VERSION: 5
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-09

d )
; Y DE APOYO A LA GESTION
. Centro Oriente E.S.E.

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-09-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: KAREN ROCIO BERDUGO ANGARITA CC: 52959672

CORREO ELECTRONICO: KRBERDUGOA@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3108521755

DIRECCION DOMICILIO: CL 145N° 46-80BLQ 7 APT 202 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 380023614

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1559 2025 N° CDP: 2526 N°. RP: 0
PRORROGAS: NUEVE (9) MESES
FECHA DE INICIO CONTRATO | 2025/01/01 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/09/01
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/09/01 AL 2025/09/30
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 9.265.440

OBJETO DE COBRO

AN
i KAREN ROCIO BERDUGO ANGARITA
2 PS 1559 2025 AE2211
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
KAREN ROCIO BERDUGO ANGARITA
CC: 52959672
CEL: 3108521755




L

' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

ecretarta de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

KAREN ROCIO BERDUGO ANGARITA

CONC.CN° 52.959.672

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTERNISTA PARA DESARROLLAR
" | ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 1559 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01

VALOR INICIAL DEL

ey $ 60.225.360 | No. HORAS EJECUTADAS 96

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 76.825.940| $ 9.265.440

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO NUEVE (9) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIANA CARMINA LUNA BOTIA

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1. Realizo valoracion de pacientes del servicio de cuidado critico durante cada uno de los turnos asignados en €l cua se realiza la evolucién,
gjustes en € manejo y definicion de conductas de acuerdo con la experticia clinicay las guias y protocol os institucionales de manera oportuna y
pertinente orientadas a mejoramiento de lasalud del paciente. Registro en los diferentes formatos de historia clinica de dinamica gerencial.

2. Brindo una atencién en salud oportuna, integra, suficiente y pertinente Realizo la evolucién escrita de los pacientes valorados, asi como €l
seguimiento e interpretacién de laboratorios y otros medios diagnosticos en un a ambiente de atencién humanizada de acuerdo a los esténdares de
habilitacion y acreditacion. Registro en los diferentes formatos de historia clinica de dinamica gerencial.

3. Presto servicios asistenciales respetando la autonomia institucional de la SUBRED, su visién, mision, estructura organica, reglamentos
administrativos, técnicos, cientificosy disciplinarios.

4. Realizo las actividades asistencial es seguin las necesidades de la SUBRED dando cobertura en las unidades donde sea requerido de acuerdo con
la programacion de actividades.

5. Informo al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de mangjo, atencién y recomendaciones de egreso, conocer el grado de
satisfaccion sobre los servicios prestados y resuelvo inquietudes relacionadas con el proceso de atencion, todo de acuerdo a protocolo
institucional de entrega de informacién.

6. Durante € proceso de atencion se respetaron los derechos del paciente, y se aplicd lo dispuesto en la Ley de ética médica, atendiendo a las
demas disposiciones legales aplicables ala préactica profesional.

7. Se instruye a la comunidad al momento de dar informacion médica, asi como al ata hospitalaria con la activacion de las RIAS Registro en
historia clinica electronica en el sistema de informacion Dindmica Gerencial Hospitalaria, firmadas electrénicamente con mis credenciales
(usuario y contrasefia) en los formatos definidos de cuidado critico y nota hospitalaria.

8. Reporto los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente con €l diligenciamiento de fichas de
notificacion aSIVIGILA.

9. Emito conceptos médicos que se requieran, de conformidad a mi especialidad.

10. Realizo resimenes de historia clinica, epicrisis y otros documentos asistenciales o administrativos que me sean solicitados.

11. Ademés, diligencio el formato de entrega de turno institucional.

12. Tengo disposicion de participar en la programacion de actividades del servicio y todo lo requerido. Se registra en dindmica gerencial.

13. En los casos que aplique doy respuesta a requerimientos urgentes.

14. Los registros clinicos se hicieron completos y oportunos, con una correcta redaccion y digitacion en la historia clinica electronica del paciente,
respal dando lo actuado con lafirma electronica. resguardada con mi usuario persona e intransferible y la respectiva contrasefia.

15. Los formatos manuales se cumplimentaron en todos sus campos garantizando legibilidad y responsabilizandome de lo registrado con firma,
nombre y nimero de documento.

16. Los equipos, elementos e instalaciones puestos a disposicion para el desarrollo de mis actividades fueron usados racionamente, no se
presentaron dafios ocasionados en cumplimiento o con ocasién de la prestacion de mis servicios ala Subred.

17. Participo de forma activa en las actividades del servicioy jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comités y eventos a los cuales soy
convocado programadas por €l referente del servicio y la SUBRED, asi como en actividades académicas del servicio y las convocadas desde
gestién del conocimiento como se evidencia en las listas de asistenciay actas de reuniones.

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

19. Se presta €l apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion
por parte de EPS-S-EAPB cuando esta actividad es requerida por €l lider del servicio. Registros de notas aclaratorias en dinamica gerencial.




Respuesta a correos.

20. Notifico los sucesos de seguridad que se presentaron durante el proceso de atencidn, participd en los andlisis a los que soy convocado e
implemento las acciones de mejora definidas para €l servicio. Aplicativo Almera.

21. Sediligenciay reporta oportunamente los certificados de estadisticas vitales de acuerdo ala normatividad vigente.

22. Informo oportunamente al supervisor del contrato sobre las novedades presentadas durante el cumplimiento de mis obligaciones.

23. Cumplo oportunamente con |as recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demés solicitudes de la Supervisiony dela

Oficinade Calidad.




I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para lalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?
3 ¢Que e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en € informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X

cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula" Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2025-09-01) AL (2025-09-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL




No. DE PLANILLA: N° 89819153 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/09/15 $ 463.400
PENSION: COLPENSIONES 2025/09/15 $ 593.100
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/09/15 $ 90.300
OTRO

TOTAL PAGADO $ 1.146.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé |as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l IBC seamenor al SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidenciadel cargue en €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion a sefialado contrato.
VII. ANEXOS

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

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

v,
i KAREN ROCIO BERDUGO ANGARITA
P

PS 1559 2025 AE2211
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA AREN ROCIO BERDUGO ANGARITA

CC: 52959672

El SY YANETH HENAO VILLALOBOS

Y| Ps 1559 2025 AE2211
AR B2 QL E AL D DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS
SUPERVISOR ALTERNO

=V,
i DIANA CARMINA LUNA BOTIA
P

PS 1559 2025 AE2211
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS DIANA CARMINA LUNA BOTIA

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




JIAN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA D | A N

Representacion Grafica

Datos del Documento

Cédigo Unico de Factura - CUFE :
d88fa26dcd7e1c496b9830118343b7776418fa391dd3da2159e325e83096840b84ac52076d6b0c553548f5efe28893dd

Numero de Factura: FEKR-65 Forma de pago: Contado
Fecha de Emision: 10/09/2025 Medio de Pago: Efectivo
Fecha de Vencimiento: 10/09/2025 Orden de pedido:

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

Datos del Emisor / Vendedor
Razon Social:  BERDUGO ANGARITA KAREN

ROCIO

Nombre Comercial: BERDUGO ANGARITA KAREN

ROCIO Nit del Emisor: 52959672 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Bogota

Régimen Fiscal:R-99-PN Municipio / Ciudad: Bogota, D.c.
Responsabilidad tributaria: 04 - INC Direccién: CL 145 N 2120

Actividad Econémica: 8621 Teléfono | Movil: 3108521755

Correo: krberdugoa@hotmail.com

Datos del Adquiriente / Comprador
Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia
Nuamero Documento: 900959051 Departamento: Bogota
Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio / Ciudad: Bogota, D.c.
Régimen fiscal: 0-15 Direcciéon: DG 34 No 5-43
Responsabilidad tributaria: 04 - INC Teléfono / Moévil:  ( 031)3282828
Correo:

radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gov.co

Detalles de Productos

HONORARIOS
MEDICOS

MEDICINA INTERNA
ENC

UMPLIMIENTO ~ DEL
CONTR

ATO PS 5170 DE
2023 CO

1| 0110 |prESPONDIENTE
DEL 01 0

92025 AL 30 09 2025

NIU 96,00 $ 96.515,00 $ 0,00% 0,00 9.265.440,00

Notas Finales

Linea de negocio:



NDatns Totales

Documento generado el:
10/09/2025 17:26:49

Documento validado por la

DIAN:
10/09/2025 17:26:49

XML Generado por: Solucion

Gratuita DIAN
800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Hoja 1 de 2

MONEDA copP MONEDA CcopP
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO

Subtotal 9265440 Subtotal 9.265.440,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 9265440 Total Bruto Factura 9.265.440,00
VA 0,00 IVA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 9265440 Total neto factura (=) 9.265.440,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 9265440 Total factura (=) COP $ $9.265.440,00

Valores informativos Valores informativos

Anticipos 0 0,00

Anticipos

Rete fuente
[Rete VA
[Rete 1CA

Rete fuente 0,00
Rete VA 0,00| 0,00
Rete ICA 0,00/ 0,00

Numero de Autorizacion: 18764090218458 Rango desde: 59 Rango hasta: 100 Vigencia: 2025-09-10



Hoja 2 de 2



ogcompenscr I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) l
KAREN ROCIO BERDUGO calle 146 ano 51 a- 10 EXONERADO PAGO g B S
cc 52950672 7705695 krberdugoa@hotmail.com TIPO | FECHAPAGO | NUMERO
ANGARITA blo V'apto 201 FARNGECAY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA T ] o
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 ! 15/09/2025 89819153 $1.175.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacion | Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 463.400 0 | 0 | 0 o 0 0 463.400 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - § Valor Mora | Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DSMora | coizacien FSP TotalaPagar | Agijiados
25-14 Colpensiones 9008360047 593,100 0 0 0 0 0 o 593,100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria_| No. Autorizacién | Valor Sistemas | Cotizacién | Mora | Cotizacion | Cotizacién | Saldo aFavor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 8909037905 90.300 | 90.300 [) o 90.300 903 90.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 28.500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora | Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora e IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 463.400 463.400
0 [ 0 [ [} [ [} [ ) Pension 1 593.100 593.100
ICBF Riesgos Laborales 1 90.300 90.300
0 [ [ [ o [ o [ [ CcCF 1 28.500 28,500
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 0 0
TOTALES 4 1.175.300 1.175.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



ogcompensar I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGD ASOCIADA EATIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52059672 RN RO BERDUGO calle a0 A e 10| 770695 Krberdugoa@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS [ uec
P PARAgfﬁfDLESV PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 ] 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 ! 15/09/2025 89819153 $1.175.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
B e £ls 2 . ‘ Fondo , H ’
N $ 8[8[o]c lefelslelslslelel<lelels] 2 B co - voluntari | volunt . ni| cs H co A iBC A A Aporte | A
No. [Tio [ gonocde A e £ el (¢l (=222 [e(s(efee] = |F] S | menm [commcion | ot | o | ponsonal | periing e | coo.eps | moeps Retians| G2 | imcant | § | coveacion | 80 | o cor | A | sCotes | Apeve | e | Apete | Apeie
8 HE H solidaridad [ SUbsistencia i
[ | s | serovomemmmmamoms (oo | [ LTI [[mw e[ ww [ @ [ 5 e B e T B B T e R I I B B B B

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




