[ B .
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Brayan Dennis Castafieda Diaz
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1026279937
CORREO ELECTRONICO: bdcastanedad@unal .edu.co CELULAR: 6017484517
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: URG URGENCMS;SP;C'AUZADAS uss SEDE: SUBRED
Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE costo costo costo costo
COSTOS:
BO35B04 60 KE10J04 20 KE10J07 10 KE10J09 10
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOAV VILLASSA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 55894856 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 295 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 291 FECHA 06:12:54.000 NUMERO DE CRP 10990 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ESPECIALIST A EN PEDIATRIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-02-01 2026-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $17,478,528
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $80,838,192
VALOR EJECUTADO $17,478,528
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $17,478,528
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $63,359,664
PORCENTAJE DE EJECUCION 22%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1990767 $7,138,534 $892,317 $1,142,165 3 $173,895 $2,208,377

Dado en Bogoté alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2026. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

RONALD MEZA COLON
91446480
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.
OBLIGACION

1. Redlizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefial ados para
€l mangjo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad 2.
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

3. Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y todos
aguellos registros necesarios parael cumplimiento de |os procesos de costos y
facturacion 4. Participar en la programacion de actividades del &rea

5. Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente 6. Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio,
participar en los andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio

7. Impartir instrucciones al equipo de salud sobre |os procedimientos ordenados a
paciente 8. Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

9. Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento 10. Practicar el
seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion

11. Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién 12.
Emitir conceptos médicos que se e requieran

13. Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred 14. Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas a supervisor del contrato parala
certificacion de cumplimiento del contrato

15. Responder por |os elementos entregados para €l desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato. 16.
Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos alos cuales
sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reunionesy eventos a los cuales sea convocado

17. Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacién de los mismos 18. Apoyar ala Subred en las
actividades que demande segUin requerimientos interinstitucionaes y
extrainstitucionales

19. Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacién del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred 20. Participacion en las
investigaciones que se adel anten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas
aternativas de diagnéstico e intervencion de los usuarios

21. Redlizar supervision de los contratos paralos que sea designado 22. Entregar la
constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensionesy
riesgos profesionales mensua mente 23. Realizar |as demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Atencion médica especializada arecién
nacidos en la Unidad Neonatal, valoraciéon
clinica, estabilizacion, formulacion de
tratamiento y realizacion de
procedimientos propios de la especialidad,
garantizando el adecuado diligenciamiento
delahistoriaclinicaconforme ala
normatividad vigente.

Registro oportuno en sistema institucional
deingresos, egresos, evolucionesy
procedimientos neonatal es; participacion
en programacion y organizacion de turnos
y actividades de la unidad.

Identificacion y reporte oportuno de
eventos adversos, infecciones asociadas a
laatencion en salud y demés eventos de
vigilancia epidemiol égica; participacion en
andlisis de casos y acciones de mejora.
Orientacion al equipo de enfermeriay
personal asistencia sobre manejo del
recién nacido hospitalizado;
diligenciamiento completo y oportuno de
formatos clinicos y administrativos de la
unidad neonatal .

Explicacion a padres o acudientes sobre
condicién clinica del recién nacido y
procedimientos requeridos; realizacion de
seguimiento clinico diario y control
evolutivo en hospitalizacion.

Informacién claray permanente a padres o
cuidadores sobre diagndstico, prondstico y
plan de manejo; elaboracién de conceptos
médicos cuando sean solicitados.

Aplicacion de guias neonatales, protocolos
de reanimacion, manejo de prematurez y
demas lineamientos institucional es;
elaboracién y entrega de informe mensual.

Uso adecuado y custodia de equipos
biomédicos asignados (cuando aplique);
asistencia a capacitaciones, inducciones,
comités perinatales y reuniones
institucionales.

Aplicacion de lineamientos institucionales,
protocol os de bioseguridad y seguridad del
paciente; apoyo a actividades
interinstitucional es cuando sea requerido.
Registro oportuno de actividades
asistenciales en e sistemainstitucional;
participacion en procesos investigativos
neonatal es cuando sea convocado o
requerido.

Supervision de contratos: No aplicapara el
periodo evaluado, salvo designacion
expresa. Pago mensual de seguridad socia
y cumplimiento de actividades adicionales
relacionadas con el objeto contractual.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Historias clinicas completas y firmadas,
registro de evoluciones, 6rdenes médicasy
procedimientos neonatal es realizados.

Reporte estadistico mensual de produccion
y soportes de participacion en reuniones o
programacion del servicio.

Reportes realizados conforme a
lineamientos institucionales y evidencia de
participacion en planes de mejoramiento.

Registros en historia clinicay formatos
institucional es correctamente
diligenciados.

Consentimientos informados firmados y
registros de evolucion clinicadiaria
documentados.

Registro en historia clinica de informacion
brindaday conceptos médicos emitidos.

Evidencia de adherencia a protocolos e
informe mensual firmado con certificacion
de cumplimiento.

Paz y salvo o acta de entrega (cuando
aplique) y listados de asistenciaa
capacitaciones o comités.

Evidencia de cumplimiento en auditoriasy
soportes de participacion institucional.

Reporte de actividades registradas en
plataformay soporte de participacién en
investigaciones (cuando aplique en el
periodo).

Supervision: No aplica. PlanillaPILA
pagaday anexada ala cuenta de cobro.
Soportes de actividades ejecutadas durante
el periodo.



RONALD MEZA COLON
91446480
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

Brayan Dennis Castafieda Diaz

C.C 1026279937 DE BOGOTA

La suma $17.478.528 (Diecisiete millones cuatrocientos setenta y ocho mil
quinientos veintiocho pesos), por concepto de: Prestacidn servicios Profesionales y
de apoyo a la gestion como MEDICO PEDIATRA en el drea de URN dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
LA SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional durante
el periodo del 01 al 28 Febrero 2026 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No 295-2026

/

Brayan Dennis Castaineda Diaz
C.C 1026279937 DE BOGOTA
CUENTA BANCO AV VILLASS A
NUMERO 55894856



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1026279937 BRAYAN DENNIS CASTANEDA cl39a#19-8 bdcastanedad@unal.edu.co | EXONERADOPAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202601 2026-01 ! 06/01/2026 1990767 $2.534.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 973.500 0 0 0 0 0 0 973.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.246.000 0 0 39,000 39.000 0 0 1.324.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-33 Compafiia de seguros Colsanitas S.A. 901469580-2 189.800 189.800 0 0 189.800 1.898 189.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 46.800 0 0 46.800 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar
Salud 1 973.500 973.500
Pensién 1 1.324.000 1.324.000
Riesgos Laborales 1 189.800 189.800
CCF 1 46.800 46.800
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 4 2.534.100 2.534.100

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




o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1026279937 BRAYAN DENNS CASTANEDA cl39a#19-8 7484517 | bdcastanedad@unaledu.co | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 ! 06/01/2026 1990767 $2.534.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1026279937 CASTARNEDA DIAZ BRAYAN DENNIS 59| 0 N 25-14 7.787.492 | 1.246.000 0 0 39.000 39.000 EPS008 7.787.492 973.500 14-33 7.787.492 3 189.800 CCF24 | 7.787.492 46.800 0 0 0 0 0

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



ITENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBIA

VIGILADO SUPERM

Seguros ¥, Colsanitas

Bogota, 16 de febrero de 2026

CERTIFICACION:

Por medio de la presente hacemos constar que CASTANEDA DIAZ,
BRAYAN DENNIS con CC 1026279937, esta afiliado(a) al Sistema General
de Riesgos Laborales a través de la empresa SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con NI 900959048
conforme a lo dispuesto en la Ley 100 de 1993 y sus normas concordantes.

Numero de péliza: 44

Fecha inicio: 3 de octubre de 2025
Tipo de afiliado: Independiente
Codigo actividad: 3861001

Clase de riesgo: llI

Tasa: 2,436 %

Si desea confirmar la validez de este certificado, puede hacerlo a través de
nuestra linea de atencion 601 7398939 en Bogotd y 018000931011 a nivel
nacional.

Atentamente,

Director de Operaciones

Linea en Bogota: 601-7398939 - Linea a nivel nacional: 018000931011
www.colsanitasseguros.com - Calle 100 #11B-67 Bogota

Camila A. Ustariz (defensor principal) / Camilo A. Carrefio (defensor suplente)
Carrera 10 # 97A - 13. ofc.502, Bogota D.C. - Tel: 601 610 8164 Lun-Vier 8:00 a.m. a 6:00 p.m. - Correo electrénico: defensoriacolsanitasseauros@leaalcrc.conm



