' 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: (31-05-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: CINDY DAYANA BELTRAN MARIN CC: 1023893383

CORREO ELECTRONICO: BELTRANCINDY8@GMAIL.COM TELEFONO: 3013098118

DIRECCION DOMICILIO: CL 17A SUR 3D 33 ESTE CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 15448514525

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 3386 2026 $ 7.590.510
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/03/02 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/05/01 AL 2026/05/31
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i/ CINDY DAYANA BELTRAN MARIN
g

PS 3386_2026_A0AL78

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

CINDY DAYANA BELTRAN MARIN

CC: 1023893383
CEL: 3013098118
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' 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

CINDY DAYANA BELTRAN MARIN

CONC.CN° 1.023.893.383
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTARSERVICIOS COMO MEDICO A ESPECIALISTA EN PEDIATRIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN
" | LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEE.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 3386 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/03/02
VALOR INICIAL DEL
ey $ 52.290.180 | No. HORAS EJECUTADAS 81
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 52.290.180| $ 7.590.510
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRES (3) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA

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. Readlizar las actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos determinados dentro del plan de manejo de su especiaidad, con alto
nivel cientifico, ético y humano, garantizando una atencién oportuna, segura, empatica y centrada en el paciente, respetando su dignidad,
autonomia, creencias, valoresy necesidades biopsicosociales, procurando siempre el mejoramiento de su estado de salud y bienestar integral.

2. Brindar atencién en salud con oportunidad, integralidad, suficiencia'y pertinencia, garantizando un trato digno, respetuoso, empatico y
centrado en el pacientey su familia, en concordancia con los principios institucionales.
3. Informar de manera clara, comprensible y oportuna a paciente y su familia sobre la condicién clinica, evolucion, plan terapéutico, riesgos,

beneficios, prondstico y recomendaciones, promoviendo latoma de decisiones informadas y |a satisfaccion con la atencién recibida.

4, Respetar |os derechos del paciente, cumplir € Codigo de Etica Médica y las disposiciones legales vigentes aplicables a los servicios donde
se preste laatencién.

5. Garantizar la continuidad del proceso asistencial mediante la comunicacién efectiva de la informacion clinica relevante al equipo de salud,
asegurando que € estado del paciente, las conductas instauradas y las recomendaciones queden claramente registradas de manera completa,
oportuna, legible y veraz; asi como, las atenciones, procedimientos, intervenciones y actividades realizadas, incluyendo consentimientos
informados, reportes de estudios y demas soportes exigidos por la normatividad vigente preservando la confidencialidad y reserva de la
informacion clinicay de los registros asistenciales.

6. Contribuir en investigaciones clinicas, estudios de casos y andlisis orientados a la mejora continua de la atencién y a la resolucion de
probleméticas propias de su especiaidad. Apoyar las actividades de docencia en servicio y formacién del talento humano en salud, cuando sea
requerido.

7. Notificar oportunamente los sucesos de seguridad del paciente que se presenten durante la atencion, participando en los andlisisy en la
implementacion de acciones de mejora definidas. Asi como reportar oportunamente |os eventos de notificacion obligatoria conforme alos tiempos
y lineamientos establecidos en la normatividad vigente.

8. Apoyar las actividades relacionadas con los procesos de hahilitacion, acreditacion y mejoramiento continuo de la Subred Integrada de
Servicios de Salud.

9. Prestar |os servicios conforme ala programacion de actividades de acuerdo alas necesidades de |0s servicios concertados con la supervision
del contrato, informando oportunamente a supervisor del contrato cualquier novedad que pueda afectar e cumplimiento de las obligaciones
contractuales, facilitando la adopcion de medidas que garanticen la prestacion del servicio.

10. Contribuir con la elaboracion, actualizacidn, implementacion y/o adopcion de guias, manuales, protocolos, instructivos y procedimiento
institucionales.

11. Contribuir con la elaboracion de respuestas a quejas, requerimientos, peticiones y solicitudes relacionadas con su proceso de atencién demas
relacionados.

12. Contribuir con el proceso de respuesta relacionado con auditoria de cuentas, con € fin de prevenir glosas definitivas u objeciones.

13.  Cumplir con los compromisos adquiridos relacionados con planes de mejora, actas de compromiso y requerimientos formulados por la
supervision del contrato.

14. Asistir y participar activamente a jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comités y demas espacios institucionales a los que sea
convocado, relacionados con el objeto contractual.

15. Utilizar adecuadamente los equipos, elementos, instalaciones y recursos suministrados por la subred para € desarrollo de las actividades
contratadas. Responder por la reposicion o reparacion de equipos cuando el dafio sea atribuible a negligencia o uso inadecuado; gjerciendo su
custodia entendida como la responsabilidad por su cuidado, conservacion, uso adecuado control y seguridad mientras permanezca bajo su
asignacion y uso. Reportar a area correspondiente |os equipos de propiedad del contratista destinados a la atencion asistencial.




16. Acreditar inscripcién y habilitacion vigente en RETHUS, MIPRES y RUAF de acuerdo a su objeto contractual. Portar € carné institucional
durante la gjecucion de las actividades contractuales.

1 17. Acreditar el pago oportuno de los aportes a sistema general de seguridad social y parafiscales durante lavigencia del contrato.

18. Cumplir con las demas actividades propias del objeto contractua y aguellas asignadas por la supervision.

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 Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar parala legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucién de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en € informe anexo y en el SECOP?

¢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 a periodo del (2026-05-01) AL (2026-05-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 83268605 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/05/19 $ 1.080.000
PENSION: PROTECCION 2026/05/19 $ 1.468.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/05/19 $ 210.500
OTRO

TOTAL PAGADO $ 2.759.300

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que redlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso € 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 a sefialado contrato.

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente
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PS 3386_2026_AOA178
CINDY DAYANA BELTRAN MARIN
CC: 1023893383

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

EI SY YANETH HENAO VILLALOBOS
7| ps 3386 2026 A0A178

DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA
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i XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
=) ps 33862006 AOALTS
XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: CINDY DAYANA BELTRAN MARIN NIT: 1023893383
Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones: - abril 2026
Sucursal o Dependencia; | PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: | abril 2026
Niamero de Radicacién: 83268605 Total a pagar: $2,811,200
Fecha de vencimiento: 22/05/2026 Total de empleados: . 1

Fecha de Pago: 19/05/2026 Numero de Administradoras: 4

Detalles del pago

Razdn social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE
Banco: BANCOLOMBIA Nidmero Autorizacion: 319475211
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
*Namero de Valor descontado
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-11 890903790 ARL SURA 1 $0 $210,500
230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 1 $0 $1,468,800
CCF24 860066942 Compensar Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $51,900
EPS008 860066942 Compensar EPS 1 $0 $1,080,000
$2,811,200

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Agancia Macicmal
da Contratacitn Pablica
Colembia Compra Efcianta

Busqueda Mis procesos Menu | Ira

Escritorio = Menu = Administracion de contratos = Ver contrato
Informacion general

Condiciones
Cancelar

Bienes y servicios
VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . ‘.
Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -5 8:16:54
CINDY BELTRAN MARN
Buscar...
< Evaluacion de la Entidad Estatal >

Documentos del contrato Porcentaje | ' Recepcion de articulos

Informacion presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucion del Contrato
¢Se requieren emisiones de

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

Si © 'No
codigos de autorizaciéon?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
1. PS 3386 2026 CUENTA DE 1. PS 3386 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO MARZO 2026.pdf MARZO 2026.pdf
3. PS 3386 2026 CUENTA DE 3. PS 3386 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO ABRIL 2026.pdf ABRIL 2026.pdf
Borrar Cargar nuevo

Normativa Ayuda
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CINDY DAYANA BELTRAN MARIN
NIT 1.023.893.383-1
CR 3 D ESTE 13 A 10 SUR AP 220 BRR SAN
CRISTOBAL SUR
Tel: 3013098118
Bogota - Colombia
beltrancindy8@gmail.com

Espacio para
Logo Corporativo

Seiores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
NIT 900.959.051-7 Teléfono (601) 302329057
Direccion DG 34543 Ciudad Bogota - Colombia

item Descripcion Cantidad

1 HONORARIOS MEDICOS MAYO DE 2026.

Total items: 1
Valor en Letras: Siete millones quinientos noventa mil quinientos diez pesos m/cte

Forma de pago:
Crédito

Medio de pago:

Otro - Crédito - Cuota No. 001 vence el 2026-06-04 por $ 7,590,510.00

Observaciones: Régimen Simple de Tributacion

Factura electronica de venta
No. FE 39

Fecha y hora Factura

Generacion 20/05/2026, 19:30
Expedicion 20/05/2026, 19:30
Vencimiento 04/06/2026
Vr. Total
1.00 7,590,510.00
Total Bruto 7,590,510.00
Total a Pagar 7,590,510.00

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las mercancias o
prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. NGmero Autorizacién Electrénica 18764109248758 aprobado en 20260430 prefijo FE desde el nimero 38 al 100 Vigencia: 6 Meses
Régimen simple de tributacion - Actividad Econoémica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa
CUFE: 17b3ebcde28c4c2c6618aaa722014df141ebec2a828ab52bf89da71a008527¢c813053e3bfd9132¢c15d5aae5f53769ecd

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgioo: Siigo SAS - Nit 830.048.145-8. Nombre Software: Siigo Nube. Firma electrdnica: ver en el XML



