SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

o
Subwed imtegrada
de Servicios de Salud n 5
INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE SR
SurE.s.e. SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-05-01 Hasta: 2023-05-31
Dombue 2o @ %el o DORIS ANDREA CUBILLOS JIMENEZ Niimero de Documento: 1015393178,
Contratista; ....:. PN e T s R B ) e v e S e M S e i e
Correo Electrénico: andeitaje@hotmail.com _ Nimero Telefdnico: 3182099338
Nombre del MARIA FERNANDA RUIZ Chioar FROFESIONAL ESPECIALIZADO Codigo - 242.28
Supervisor: LOPEZ Lid AREA SALUD Grado: pr
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1651-2023 Aifio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 505
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - MEDICINA INTERNA
Direccitn a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
5 Numero Procetaje(%
Centro de . 5 , Nuimero Valor je(%)
¢ Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas e Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | \1sq
[06TN SERVICIOS TU}*JAL 30 ] 87750 $2632500 16.1%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE | es
JO2TN SERVICIOS TUNAL 108 0 87750 39477000 58.1%
HOSPITALARIOS }
VALOR .
SRV 5 12109500 DOCE MILLONES CIENTONUEVE MIL QUINIENTOS PESOS
PRESTADO ¢ g o : BUE VR ML it
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 , INe Tevanin AL LORGIT s o e
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién CDP
1 20123-05-01 2023-07-31 1 50 0
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Me-s Cuenta de Cobro Valor a Pagar

v







OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADA
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Articular  acciones con  los  equipos
misionales para ¢l mangjo integral y cuidado

Realizar acciones con los equipos misionales para

i gel pocicnte, de acuerdo a s nocnativided el manejo mtegml__\le cuidado fici paciente, de Historia clinica
: acuerdo a la normatividad legal vigente.
legal vigente,
Es la actividad diaria realizada por médico con el
fin de evaluar de manera individual la condicién
Valorar (evaluar), diagnosticar, definir plan climca_ d?l Rectone, :}pll?&ndﬂ ﬂste%n ATt
} 2 los siguientes pasos: interrogatorio, examen
de tratamiento medico acorde al cuadro , i} . =
i 5 fisico, waloracidn exdmenes paraclinicos e T
7 clinico del paciente que consulte a LA | . : : Historia clinica
y . 5 imagenes diagnosticas y otros, analisis de la
SUBRED SUR E.S.E., hasta su egreso y-o il LA :
i , condicion clinica y definicion de la conducta a
segunimiento ambulatorio. : , i : :
seguir.  Obliga al  registro  sistemitico ¢
INMEDIATO en la historia clinica en el folio
“EVOLUCION DE PACIENTES”.
AN Entrega de informacion de pacientes a familiares
Infi rtunament : =
sl il bsot st 3y Pholicy, en la Subred Sur E.S.E., con el fin de facilitar el
acudiente, representante o Entidad custodia i S b 3 :
5 % : contacto familiar, fortalecer su proceso de Historia clinica y registro de entrega de
8 del paciente, la  evolucidn, riesgo, S : ; ek ; : ; ;
AT 5 : rehabilitacién, cuidado, asistencia y la posterior | informacion a pacientes
complicacioe del cuadro clinico objeto de | . <4 ; : S
: integracion social del paciente a su familia y la
tratamiento. 5
comunidad.
Cumplir las metas de produccién acordadas i
con el supervisor de contrato para efectos de : " ; s :
ol . can Realizar acciones con los equipos misionales para
actividades _y-o productos de servicio i : : W ;
9 R ; ; el manejo integral y cuidado del paciente, de | - Historia clinica
especializado conforme a los lineamientos & A
‘ : acuerdo a la normatividad legal vigente.
pactados entre los pagadores y la LA
SUBRED SUR E.S.E.
Otras actividades propias del perfil que Realizar acciones con los equipos misionales para
10 fortalezcan el desarrollo de las actividades | el mangjo integral v cuidado del paciente, de | Historia clinica
misionales. acuerdo a la normatividad legal vigente.
#

Carrera 20 No, 47 b = 35 Sup --- Cddigo postal: 110611

wiww. subredsur. gov.co
Teléfona 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023







“DIAN

48 YA C2IERTE MAY RIRITN

o, Cédigo  Descripcion

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

AN

POR UNA COLOMBEA MAS HORESTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Cédigo Unico de Factura - CUFE ; ad14ba2151d0e841f0cf2416bdbc11717e47955daeb8f4a7ba064d89216239

dB67f0bd9e40fce0b5e418a94a01d155f5
Nimmero de Factura: FE-44

Fecha de Emision: 24/05/2023
Fecha de Vencimiento: 24/05/2023
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razoén Social: CUBILLOS JIMENEZ DORIS ANDREA
Nombre Comercial: CUBILLOS JIMENEZ DORIS ANDREA

Nit del Emisor: 1015393178

Tipo de Céntribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Actividad Econdmica: 8299

b e ke e e bt & BaCorre ol w06cubilosfactura@gmai.com -

Datos del Adquiriente / Comprador

Nommbre o Razén Social:
Tipo de Documento: NIT
Namero Documento: 900958564
Tipo de Contribuyente:
Régimen fiscal: 0-23
Responsabilidad tributaria: 01 -

Detalles de Productos

u/mM

1 [ 2

Persona Juridica

| Cantidad ~ Preciounitario Descuento detalle Recargo detalle  IVA

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Consigancion bancaria
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

_Pais:

{ HONORARIOS MEDICOS i
|  PORPACIENTES T
IATENDIDOS EN MEDICINA
i INTERNA USS EL TUNAL

30,00

$

|

s?‘}'so,no;

i
A

$

Colombia

Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogota, D.c.
Direccioni: CR 88 70 B 10
Teléfono / Mévil: 8004260

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

Pais: Colombia

Departameénto: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Direccidén: CRA 20 47 B 35 SUR
Teléfono [ Movil: 7300000
Correo:  06cubilosfactura@gmai.com

it i

0,00/ %

|
|
|

| HONORARIOS MEDICOS |
i PORPACIENTES
ATENDIDOS EN UCI

| NIU
1 ADULTOS USS EL TUNAL
i

108,00

i
§
i
i

is

87.750,00;

$

0,00 $

$ 9.477.000,00

i
i

Nro.

Descuentos y Recargos Globales

Tipo

lhform acion Complementaria
Nr_o
Anticipos

Nro

Codigo

Descripcidn

%

Nombre Campo

Vabr

Vabr

Valor Campo

Fecha recbido
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Bogota, Mayo 24 del 2023

Sefiores:

SUBRED SUR

DIRECCION DE CONTRATACION
La ciudad

Buen dia:

Por medio de la presente comunicacién quiero informar a ustedes sobre mi cambio
de condicion tributaria a régimen SIMPLE de tributacién desde febrero'del 2023, el
cual estd exento de retencion en la fuente y reteica por parte de las instituciones.
Para constancia de lo anterior adjunto RUT actualizado.

Atentamente:

D:MS }&wﬂvet} Cu‘m Has I

DORIS ANDREA CUBILLOS JIMENEZ

CC 1.015.393.178 de Bogota

Médica internista s
Celular 3182099338

Correo electrénico: andeitaje@hotmail.com







D I A N | ~ Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMEILA MAS HOWESTA

2. Conoeptol 0 | 2 | Actualizacion

4. Namero de formulario 14898380178
07212489984(8020) 001489838017
/ ) g -
5. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) 3 6. DV | 12 Direccion seccional ! & ‘111. ;Bl.lzél'l elactronico
L0 495379 8 17 | o hrentes /R
IDENTIFICACION S -'\L :
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento > 26, Ntimero de Identificacien F 7 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania g s 3901053 98 1 748 ‘\V«, J 20040406
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento o IS&\,-CiyE’édﬂﬁuriicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 174\~ !Bogotd D.C. ' 001
31. Primer apellido y 32, Segundo apellido . 33. Primer nombre X S a.'l_; _.-’/ £ 34 Oti6s nombres
CUBILLOS JIMENEZ DORIS . " | |ANDREA
5. Rezdn social g LSS S {\\1‘\ )—;,. T, T > o)
36. Mombre comercial .- ‘-" VY IT-Sigha
/',f"' \§ A ‘
. UBIGAGION, .
38. Pais 39, Dapartamanto ey S Tas o 40, CludadiMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Bogota D.C. /4> N 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal Mo F~N
|CR88 70B 10 DAY b
42. Correo electrénico O6cubillosfactura@gmail.com A iR T R | 1
43. Codiga postal |44 Tetgignod S L TNN, 800 4 2 6 045 Teléfono 2 3182099338
" BT - CLASIFICACION '
; Actividad ecoﬁémica - f QOcupacién
Actividad principal ﬁc’t‘hidad munuaﬂa b 2 Otras actividades 52 Nimera
45, Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48 Cé{‘:ge N Fschd inicio actwu*ad 50. Cadigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
oz fzots0zall (LN G, | DS S e T

Res'pbnsabiiidades, Calidades y Atributos

5 L ¥ B-\\ g%, 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4
i R T AR R e e v O S AT I SN R S Ol

47 - Régimen Simple de Tributacion - SIM N T
49 - No responsable de IVA ) o e
Y 7
52 - Facturador electrénico ) ¥,
-
.) 5
.,: "'—. j
o
N
Obligados aduaneros *  Exportadores
1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10 :
| ‘ ‘ ‘ l ‘ | | ‘ | | 55.Forma 56 Tipo Servicio 1 2 3
54 Codigo | 57. Modo |
11 12 13 4. s 15 16 17 18 19 20
PR e Rl 7 TRARERN B —
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Regi Onico Ti -RUT-, tendra vigencia i yen ia no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

59 Anexos Sl D NO 60. No. de Folics: El 61 Fecha |2023-02-23/14:14:20 —\

La informacidn suministrada a través del formulario oficlal de inserpeidn, actualizacion, suspensidn | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

y cancelacion del Registro Unice Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | gima autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos |
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016 |
Firma del solicitante: o84 Nombre CUBILLOS JIMENEZ DORIS ANDREA

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento POF; 23-02-2023 02:14:43PM




ds Ia sdciadad o




