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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTL ESE
APOYO ~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUINTA DE COBRO

CODIGO: APLAFT014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05.04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATQ

No. CONTRATO - O1'S:

l bS 2993 2021 | C.0.P. Nout

302 |

Praceso al que pertenece: [ PROCESO ASISTENCIAL/PEDIATRIA

Unidud a la que perfenece; | MATERNO INFANTIL

Nambre del Contratista: lJULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS

] cc.  [79.395358 | ]

Feeha Terminacién incial:

Fechs Inicio: (2021.02-11

Yalor Mensual:

Valor a cobrar:

§ 6.732.000

“i'l'.ﬁ:f’s’:’ VALOR ADICION cor FECHA DE INICIO rrﬁxifr‘r‘:’,‘sgﬁw wrera |MRSUECURNTAUR) vitow A PaGAR O A ’ :h:imkcub VR FLANILA

1 $ 6.534.000 {902 01/04/2021 3070472021 [ FEBRERQ §7.722.000 $ 1.405.500 7780350521

2 $ 13.365.000 }1220 01/05/2021 15/06/2021 2 MARZO $ 7.722.000 $ 1.596.800 7783959207

3 $ 17.820.000 [1759 16/06/2021 15/08/2021 3 ABRIL $8.118.000 $ 1.660.700 7785886754

4 $ 5.742,000 [24R0 16/08/2021 15/09/2021 4 MAYO $ 7.920.000 $ 1.660.700 7789985919

5 $ 2.640.000 |2835 16/09/2021 30/09/2021 5 JUNIO $ 7.920.000 3 1.660.700 7801260626

3 $ 2.970.000 3071 01/10/2021 15/10/2021 6 JULIO $ 8.118.000 $1.756.500 7803927202

7 $ 2.013.000 [3257 16/10/2021 31710/2021 7 AGOSTO $ 7.920.000 $ 1.756.500) 1094048713

) 3 SEPTIEMBRE $ 6,534,000 $1.756.500 7810896347

9 OCTUBRE $ 6.732.000 $ 1.756.500 7813732329

Reswmen e | VALOR IICLAL DEL VALOR vorar DL | | pacos rearizanOs SALDO DEL CONTRATO
conrute . . !
$ 17.820.000 $ 6! $ 68.706.000 $ 198.000 B

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN

CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

CQUIETODEL CONTRATQ

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE
LAS NECESIDADES DE LA SUBRED IN

CUERDO A SU PERFIL ACADEMICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICAS, CONFORME A
RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E., CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA MISMA

Reluciin de setividades pura o peviodo:

Desde: (171072021

liasta; 1

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{las estipulndas e 1a ninula)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EI, PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

" PRODUCTO O EVIDENCIA

Realizor Ins actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos determinadas . L e - N
. N L o Realizo las ¥ dentro del plan de manejo, con un alto nivel
dentro del plan de manejo, con un alto nivel cientifico, ética y humina, de una
; o PN cientifico, tico y- lmmmm. de una manera aportuna y pertinente; en correspondencia con las necesidades de los pacientes, y H]slorms Cl.mcns
] Anern oportuna y pertinente, en con las de los N . .
Vo . i teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencidn médica el de la salud pl Di
pacientes, y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas generndas en la de] paciente.
atencidn médica procurarin el mejornmiento de la salud del paciente. ! :
Brindar una atencién en salud con oportunidad, integridad, surclencm y
pertinencia, en un ambiente de atencién izado y f Brindo una atencidn en sulud con of integridad, I en un amk de atencion ds Historias Clini
" N L P " o y istoria
? el principio de equidad y con énfasis en el principio de equidad y con enﬁs|s en S ] : inter y A lvor 1,8 l;ucns'
‘o hahiliac P icativi
intervenciones y guias de atencidn, de acuerdo v los esmndmcs de lmbthclén ¥y {suias de atencion, de acverdo @ los de y plicativo Linamica
acreditacion,

3 Reatizar las actividades segiin las necesidudes de la subred dando cubertura en lus nctividades segiin las necesidades de la subred dando cubertura en todas Ias Unidades en donde se presta el Historias Clinicas
todas Jas Unidades en donde se presia el servicio y sea requerido. servicio y sea requerido, Aplicativo Dinamica
Informar al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de mnm:]o,

4 wencidn y { de e;,reso. gener: un ,lllo grado de v Informo ol paciente y su familia sobre [n candicién clinica, p[un de nmnejo, ntencmn y de epreso, Historins Clinicas
sobre fos servicias p 3 [ i con el proceso Jun alto grado de sutisfaccion sobre los servicios ionadas con el proceso de atencién. | Aplicativo Dinamica
de atencion. i

T
Diligenciar los registros de lns i dimi ivi e . . I
. & 3 & N F . ot Diligencio los registros de las e inter . que permita mantendr actualizados los|, . -
intervenciones, que permits mantener los informes Historins Clinicas

1 . . . . N informes estadisticos definidos por ln lmrmnllvldnd vigente y tados aquellos registros necesarios pura el cumplimiento de los W L
definidos por la normatividad vigente y todos aguellos registros necesarios parn el Aplicative Dinamicn

I . procesos de costos y ficturacion,
cumplimiento e los pracesos de costos y eluracion.
Respetar fos derechos def paciente, cumplir el codigo de éticn médica y lns . . o . iy " . . :
cspet . .p mE Bo ¢ Y Respeto los derechos del paciente, cumplir et codigo de ética médica y las disposiciones legoles pertinentes propias de los Historins Clinicas
f dispasiciones legales pertinentes propins de los servicios en donde se preste la L " A P
atencio servicios en donde se preste la atencion. Aplicativo Dinamica
e X
Realizar ¢l seguimiento y control & pacientes en los que se requiera su . . . . - . o : s
e Sepu! N y P N a " . Reulizo el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su par e impartir al equipa de salud {Historias Clinicas
7 particip & impartir ins al equipo de salud sobre los procedimientos o N L
sobre los procedimientos ordenados. Aplicative Dinarmica
ordenados.

' Bmitir conceptos médicos que se rcqmenm re; restimenes de historia clinica, |Emito conceptos médicos que se requiernn, reatizar resimenes de historia clinica, epicrisis u otros documentos nsistencitles o | Historias Clinicas
epicrisis u otros les o ivos que sean Iministrutivos que sean solicil Aplicativo Dinamicn
Difigenciar en forma completa, opartuna, sistematizada y legible (en los casos en
que se presenten fallas del sistemn), los formatos, I historias clinicas, Diligencio en formu completa, oportuna, sistematizada y legible (en los casos en que se presenten fillas del sistema), los

9 cansentimiento informado, reportes de estudios y dems registros pruplos dc su formatos, ta historias clinicas, cansentimiente informado, reportes de estudios y demis registros propios d: su actuar, de Historias Clinicas
uctuar, de acuerdo o lo establecido en ta nor | vigente, los | acuerdo a lo lecido en la normatividad vigente, los | f de auditoria y demds di i fonadas conel | A Dinamica
de wuditoria y demis directrices relacionadas con el mapejo de Iuslmms clinicasy [ manejo de historias clinicas y wodos bns \[3 al paciente con la finma.
respaldando todas fas sctuaciones realizadas al paciente con ba tirma.

Garantizar la debida reserva de la informacién del paciente y de los registros : . : " . " . Historias Clinicas

1 " P y b Garantizo la debida reserva de ln informacion del paciente y de los registros clinicos. N L
clinicos. A Aplicativo Dinamica
Utilizar de manera adecuada los equipos, elementos e instalaciones y los recursos

Auip - ¥ Uuh7o de manera adecunda los equipos, elementos e instalaciones  y los recursos que fa Subred aporte al desarrollo de las
que la Subred aporte al desarrallo de las actividades contratadas y responder por N N o o . . N

" e i . . N . P por su 4] cuando los dafios se ocasionen por negligencia o Libro de inventarios
su reposicion o reparscion cuando los dafios se ocasionen por negligencia o . . .7 N
N . " N inadecaada manipulacian de los mismos. '
madecuada monipulacion de los mismos.

S




Reportar al drea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de In SUBR!:D Ios equipos

Reporto al direa de Recursos Fisicos — Activos Fijos de ln SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine &

n” Libro de inventarios
de propiedad del contratista, que se destine 2 las actividndes las
erd der po: 7 de los equipos que se encuentren . " . : . . :
» E‘. ng d porln los equipos q & Respondo por In seguridad de los equipos que se encuentren bajo su custodia. Libro de inventarios
. bajo su custodia.
Apoyar la de a requerimientos que se " \ - ”
poya Ia yreq 4 Apoyo la de a y tequerimientos que se presenten en desarrolio de lu atencion que se
it presenten en desarrollo de ln nlenclén que se obliga a prestar a los usuarios o N N N L. Reportes PQR
obliga o prestar a los usuirios o pacientes que demanden el servicio.
pacientes que demunden el servicio.
e Prestar el apoyo para dar resp  objs iniciales evitando asi | Presto ¢l apoyo necesurio para dur respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de
" que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion por parte de EAPB. Conciliacién por parte de EAPB.
1
Notificar los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencion . " : Sl
: Gawi P R Notifico los sucesos de seguridad que se presenten durante el praceso de atencién al paciente y apoyar en los andlisis n los que
16 al paciente y apoyar en los andlisis a 10s que sea convocado e implementar fas . N N . o Programa Almera
y . N s sen convocado e implementar lns acciones de mejora delinidas para el servicio.
acciones de mejora definidas para el servicio.
Reportar los eventos de notificacion obligatoria con fa oportunidad establecidn en . " : " . o : Historias Clinicas
17 P . . B P Reporto los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en Ia normatividad vigente. storias c .
fa nommatividad vigente. Aplicativo Dinamica
Apoyur las actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio . : . " ot PR N - .
P P Apoyo las actividades de docencia de servicio en I revista médica u otro espacio dirigidas n los estudiantes y/o personal del | Historins Clini
18 dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacion b o N Lo
servicio, parn el desarrollo y formacién del recurso humano en salud. Aplicativo Dinamica
del recurse humano en salud.
. . . . P - " Tt istorias Clinicas
19, Instruir a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades Educon la sobre la de lns H'SP y —
\ Aplicativo Dinamica
Informar eportunamente at supervisor del contratd cualquier novednd que afecte el . "
0 i op! s @ q Informo oportunamente al supervisor del contrato cualquier novednd que afecte el de sus p
cumplimiento de sus obligaciones
Facilitar Ins labores de supervision, evaluacion y control que la SUBRED renlice - i : : . i
" P! - ¥ 4 N " Facilito las labores de supervision, evaluacion y controt que ln SUBRED realice en forma directn por la Subdireccion de -
2 en forma directa por la Subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad .. N " : Auditoria Interna
Servicios de Salud. fa Oficina de Calidad y/o a través de terceros.
y/o a través de terceros.
Cumplir opor tas iclades de mejora, actas de  |Cumplo op Ins i opor de mejora, actas de compromiso y dems solicitudes de la N .
22 ‘ie . N Registro de capacitaciones
.. {compromiso y demds solicitudes de ln Super\'lsmn y de la Oficina de Calidad. Supervision y de la Oficina de Calidad.
: AP P o i formacion
23 Acreditar inscripeion en et RETHUS, MIPRES y RUAF. Acredito inscripeion en el RETHUS, MIPRES y RUAF. S'S'em“_de informaciof
secrelaria de salud
z" Prestar el servicio de conformidad con ln programacidn de agenda acordada con el | Presto el servicio de conformidad con Ja programacion de agenda acordadn con el supervisor del contrato, para el desarroflo | programacion de
supervisor del contrato, para el desarrollo de sus actividades. de sus actividudes. actividades
Participar en las i y estudios ot e cosos i a
25 : Participo en las i estudios de casas tendi resolver caffas yholuciones a problemas. vist i
resolver causas y soluciones a problemas. P 4 ¥ © P Revista Medica
i
Observacianes: V'
Firngo Wef Contratista
Se snexa cenificacion de pago a Salud, pension y ARL. 19395358 v / N
fin caso de tencr contrato nucvo se debe anexar también Ja cenificacion bancaria con in primers cuenta de cobro s "

- VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

N s XIMENA GABAVITO HIGUERA
R LIDER M#TERNO INFANTIL

7 FIRMA

Y lLe

f




DIAN

POR Utk COL0#E1a RES HONESTA

Representacién Grafica

OLAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Datos del Documento

'

NUmero de Factura: WL-27

Fecha de Emision:  21/10/2021
Generica
Crédito

Tipo de Operacion:
Tipo de Negociacién:
Orden de Compra:

Datos del Emisor

Cédigo Unico de Factura - CUFE :  d620169814e5e8fe969f4ac700
ae7dc1453bee7dcdec125406679d9bf15644822489eb1909e109df61

6fec40c4754115
Fecha de Vencimiento:
Prefijo: WL

Medio de Pago: Efectivo
Fecha orden de compra:

05/11/2021

Tipo de Responsabilidad:R-99-PN
Nit def Emisor: 79395358
Nombre Comercial:

Responsabilidad tributaria:  ZZ - No aplca
Tipo de Contribuyente:  Persona Natural
Actividad Econdmica: 8621

Teléfono: 3701815

Datos del Adquiriente

Razén Social:  LEYTON BASTIDAS

LEYTON BASTIDAS JULIO WILFREDO

Direccién:
Pais: Colombia

Departamento:  Bogotd
Municipio:  Bogota, D.c.

Correo:  wil_leyton07@hotmal.com

i

JULIO WILFREDO

CL 47 A 28 19 AP 202 BRR BELALCAZAR

Nit del Adquiriente:900959051

NIT
900959051

Tipo de Documento:
Numero Documento:
Nombre Comercial:
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

ZA -1IVA e INC
Persona Juridica

Responsabilidad tributaria:
Tipo de Contribuyente:

Razén Social:
CENTRO ORIENTE E.S.E
DIG 34 N 5-43
Colombia

Direccidn:
Pais:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

Departamento: Bogotd

Municipio/Ciudad: Bogotd, D.c.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

Correo: recepcionfacturasservicios@subredcentrooriente.gov.co

Tipo de Responsabilidad:0-13 Teléfono: 3023290575
Detalles de Productos
IMPUESTOS Valor de
- s . 5 . Venta por
Nro. |Cddigo Descripcidn u/m Cantidad |Precio Unitario} Descuento Recargo VA INC Balsa Item
PRESTACION DE SERVICIO COMO R
102 MEDICO DURANTE EL MES DE RH 204,00/ $ 33,000,00 .
. OCTUBRE 6.732.000,00
Descuentos y Recargos Globales
Nro.  Tipo Codigo Descripcion % Monto
Informacién Complementaria Extension
Nro Nombre Campo Valor Campo
Anticipos ‘
Nro Valor Fecha recibido

Referencias

Tipo de Documento Referencia

Numero Referencia

Fecha Referencia



Notas Finales

Linea de negocio:

Datos Totales ‘

Etﬁ?ﬁgﬁ
4'*‘ o 3

Documento validado por la DIAN
21/10/2021 22:13:05

Documento generado ek 21/10/2021
22:13:04

Generado por: Solucién Gratuita DIAN Nit:
800.197.268

Numero de Autorizacion: 18764013351997

1

Rango Autorizado: Desde 14

MONEDA

TASA DE CAMBIO

Subtotal Precio Unitario (=)
Subtotal Base gravable (=)
Total otros impuestos (+)
Monto total impuesto(+)
Total mas impuesto (=)
Descuento Global (-)
Recargo Global (+)

Valor total de la operacién (=)

Rango Autorizado: Hasta 100

cop

6.732.000,00
0,00
0,00
0,00
6.732.000,00
0,00
0,00
6.732.000,00

A B A S B

Vigencia: 2021-11-18



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

79395358
JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS

NUMERO PLANILLA:

7813732329

TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  septiembre ANO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 47A 2819 TELEFONO: 3701815 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/10/13  NUMERO AUTORIZACION: 1164724356
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $880.000 $0 $0 $27.500 $27.500 $0 $0 $ 935.000 $0 $ 935.000
'SUBTOTALES: $ 935.000 $0 $ 935.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $687.500 $0 $0 $0 $ 687.500 $0 $0 $ 687.500
SUBTOTALES: $ 687.500 $0 $0 $ 687.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA & $0 $0 $0 $ 134.000 $ 134.000 $0 $0 $ 134.000
SUBTOTALES: $ 134.000 $0 $0 $ 134.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E % O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |5 0 . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
JE U L APORTE 2 APORTE ) APORTE}S APORTE APORTE/APORTE/APORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cc LEYTON  INDEPENDIE $5.500.000 NO 25-14 30 $§ $880.000 $27.500 $ 27.500 $0 $0 Normal $ 935.000EPS005- [30 §  $687.500 $0 $687.50014-11- |30 $ 79395358 $ $0 $0 $0 $0 $0 $0
79395358 BASTIAS  NTE o COLPENSI| | 5.500.000 SANITAS 5.500.000 ARL SURA| | 5.500.000 134.000
WILFREDO |PRESTACION ONES S.A.
DE
2021/10/21 10:16 PM  USUARIO: SOl CC79395358 PAGINA 1 DE 1



