' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-10-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA CC: 1030536760

CORREO ELECTRONICO: KIKE1987@GMAIL.COM TELEFONO: 3246861548

DIRECCION DOMICILIO: KR 64 # 78A 24 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008400754381

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2947 2025 $ 3.934.560
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/09/01

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/10/01 AL 2025/10/31

=V,
i/ DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA
g

PS 2947 2025 _CF8069

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA

CC: 1030536760
CEL: 3246861548




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

' Secretaria 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

L
' Centro Oriente E.S.E.

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

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 ORIENTEE.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 2947 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 16.487.680| No. HORAS EJECUTADAS 210
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 45.640.896| $ 3.934.560
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO NUEVE (9) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA

II.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

ITEM
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
Realice 145 sesiones de Terapia respiratoria, procedimientos diagnosticos y terapéuticos determinados dentro del plan de manejo, con un ato
1 nivel cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y pertinente, en correspondencia con las necesidades de los pacientes de la unidad de
cuidado intensivo adulto.
Brinde 145 atenciones personalizadas y adaptadas a las necesidades de los pacientes, cumpli con los protocolos y guias de atencion para garantizar
2 gue la atencién sea pertinente y efectiva, documente en la historia clinica todas las sesiones de terapia respiratoria de la atencién brindada con
reporte de lo hecho en laatencion
Conozco y cumplo con las politicas y procedimientos establecidos por la Sub Red Centro Oriente, incluyendo los reglamentos administrativos,
3 técnicos, cientificos y disciplinarios, conozco y cumplo los roles y responsabilidades asignados de la estructura organica de la Subred Centro
Oriente, ademés conozco y cumplo lavision y misién de la Sub Red Centro Oriente
4 Realice las actividades seglin las necesidades de la subred en la unidad de cuidado intensivo adulto logrando 98% de adherencia a los objetivos en
cuanto a educacion a paciente y su documentacion en la historiaclinica
5 Se hace entrega de informe de produccién mensual el dia 06/Octubre/2025, entrega de objetivos 06/Octubre/2025 diligenciamiento de drives €l
dia 06/Octubre/2025
Realice registro completo y con calidad de la atencién de 145 pacientes de la unidad de cuidado intensivo en las historias clinicas en € aplicativo
6 Dinamica Gerencial, con los parametros establecidos en la resolucion 1995 de 1999 y los definidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente.
7 Garantice la privacidad de la historia clinicadel paciente
8 Realice un adecuado uso de |os equipos, instalaciones y recursos que otorga la subred centro oriente
9 Cumpli con las normas de bioseguridad, lavado de manos, uso de elementos de proteccion personal, procesos de limpiezay desinfeccion
10 |Asisti alaunidad de cuidado intensivo adulto UCI 2 segiin me indico mi supervisora
I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar paralalegalizacion 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 el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en €l 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 »
de parafiscales, tal como exige € 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 ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael

pago correspondiente al periodo del (2025-10-01) AL (2025-10-31)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1076390209 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/10/11 $ 196.800
PENSION: COLPENSIONES 2025/10/11 $ 251.900
RIESGOS LABORALES: SEGUROSBOLIVAR 2025/10/11 $ 38400
OTRO

TOTAL PAGADO $ 487.100

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 el IBC seamenor al SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidenciadel 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.

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente
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NEIJERE Y [HIRiA PISE CONIATIETA DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA

CC: 1030536760
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PS 2947 _2025_CF8069
ANGELA MARIA MENDOZA MESA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




PS 2947 2025 DANIEL ENRIQUE CASTILLO MEDIOLA PL... file:///C:/Users/SCL-DSH-002/Downloads/PS%202947%20202...

Transacclén Aprobads

o enviads v j*'irzada con &xito. Por favor imprims este comprobante como |
v pago de su planila. :

Informacion de ia P!amﬂa Pagatia

Nit de comiércio Operador de Informacién
Razon Social del Operader deinformacian
Descripeion
Fecha
Periodo de Cotizacien Otros Riesgos ¢
Periodo de Cotizacion Para Salud : sepuembre de 2025
Empresa ANIEL ENRIGHE CASTIIO NENDIGIA
CEDULA CIUDADANIA
Cédigo Sucursal iNombre)
Referencia de:'Pagol Niimero Planilla
Tipo de Planilia:
Numero Transaccion Bancaria/ CUS
Barico : \
Valor s © $487. 100
Estado de la Transaccion Apfobad
Direccién P de Origen www.simple.co

i Goaigo Adiminsstradora o | NGmero ARUSIGE S halor s e Tott inténesk Mora

N900336004 2514  COLPENSIONES
NEoOZ51A40 | EDEAD : . . v .
N860002503 147 SEGUROSBOLIVARSA » 1 7 $38.400 0

SubTotales: $ 487 100 $0
Total a Pagar: $487.100

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Madallin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pareira)eogna 1 de 1
3402582 - Barranquilla: 805 3618850 - Reato del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planlllas ¥y pagos realizados a través de otros operadores de lnformaclon dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su al se limita a replicar la i 3¢ te por el cliente.
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Antes de imorimir. asealirese due sea realmente necesario. Proteder el medio ambiente ests en nuestras manoas,
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