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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

ROORIENTE E5F Cﬁl}l(.ﬂ J\? TA-FT-014
CIMIENTD VEI
FECHA: ‘lul?—ﬂb—\l

No. CONTRATO - OPS:

0P tos

Procesa al que pertenece:
Unidad a la que pertensce: I

[ CIRUGIA |
USS_JORGE ELIESER GAITAN |

Nombre del Contratista: [ NESTOR IVAN GARCIA MONTARO ] ce | 14.136.250 | de: [ BOGOTA ]
Fecha lniclo: Fecha Terminacién inclal: Valer Mensual: Valor a cobrar:
VALOR PAGO
ADICIONS | VALOR FECHADE | FECHADE Nei | REMES.DE VALOR A
otrost | aoicion | P [“jnicio | TERMINACIEN cTA||ICVENTADER (B x| SEBURIDAD NUMERO DEPLANLLA
COBRO SOCIAL
1 $ 2.340.000 2792 | 2013-12-01 20189-12-31 1__|FEBRERO-19 3.424.000 .136.00 14122284
2 2 MARZO-19 5.616.00( 076.40 14359753
3 3 ABRIL- 3.828.00( 945. 14359753-1450311
i 4| MAYOA .360.00¢ -196.00 84914855792
5 5 JUNIQ- L7440 96 1583985
[ [ JULID-19 4.680.000 463.400 613938
7 7 | AGosTO-13 3.744.000 579.300 1630646
] 8 EPTIEMBRE-1 3.744.000 463.400 16431302
F] 9 |OCTUBRE-19 4,630,000 463,400 6612909
10 ‘ 10_|NOVIEMBRE 1.744.000 $ 579300 16771822
11 1
12 12
13
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 56.160.000 £ 58.500.000 $ 57.564.000 $ 936.000
] A
OB.II:'I'O DEL CON'I'RATD
Prestar los servicios profesionales de ANESTESIOLOGO para la efs ién de actividad i lales en los diferentes icios de la Subred | da de Servicios de Salud Centro
Oriente
Relacién de actividades para el periodo: Desde: i 2019-11-01 Hastaz]  2019-11-30
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las watipabadan en ls msta ) PERIGDG EN CUMPLIMIENTO DE CADA GBLIGACION
4 |Realizar las \dades y ¥ para el manejo de | Realizé ¥ para &l manejo de
dentro del plan de atencién de su especialidsd patologl blecid, dulllodelphndealmlonduuesm‘ lid:
2 Lievar registro de la atencién de los p [ asl como rnglilrn Ia atencion de los ¥
los informes. ol sth finidos por la idad vigente y todos los informes por la vlganlu ¥ todos aquellos registros

Cumplir con las exigencias jegales y étlicas para el manego adecuado de la historia clinica

Cumplié con las exigenclas legales y éticas para el manejo adecuado de la historla clinica

4 |Participar en la programacién de actividades del drea pé en la de del drea
5 |Reportar los eventos de con la enla d P los eventos de noti con la enla
| [vigente vigente

g |Realizar resimenes de historla clinica, epicrisis u otros documentos asistenclales o Reallzd resimenes de historla clinica, eplcrisis u otros documentos asistenciales o
administrativos segln se requiera segin se requiera

7 |Notificar los sucesos de calidad que se presenten on el servicio, participar en los anilisis a los que | Notificd los sucesos de calidad que se servicio, en los anilisis a los
sea convocado e implementar las acclones de mejora definidas para ef servicio qua ch las acclones de medon definidas para & servicla

8 |Impartir Instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente Impartid Instrucelones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente

g |Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de | DIl i6 en forma ad los. o propios de su actuar con criterios de

ibilidad nidad e integralidad -
10 |D el acorde con la atencién brindada Diligencié el consentimiento informado acorde con la atencién brindada

11 |Practicar el seguimlento y contred a paclentes en los que se requiera su participacian.

F ol ¥ control a en los que se requiera su participacion,

12 |Informar al paclente y su familia sobre su condiclén, plan de manejo y atencién.

Informé al paciente y su familia sobre su condicidn, plan de manejo y atenclén.

13 |Emitir conceptos médicos que sa le requleran

Emitié conceptos médicos que se be requieran

Apoyar el cumplimlento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantla de la Calldad segun

Apoyd ol cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia da la Calidad segin
de la beidad vigents

requerimientos de la vigente

15 (R por los para el P de las R did por los dos para el de las L b d

15 |Participar enlas jornadas de Induceid ! ¥ eventos alos cuales sea Participd en las jornadas de ¥ eventos alos cuales sea
convocado convocado

17 Ty dar limi alos guias, y demis Dio alos gulas, d los y demds blecidos por la

idos por la Entidad, ademas de apoyar la de los mismos | Entidad, ademas de apoyar la impl de los mismos

18 Apoyar a la Entidad en las que di de segin vl Interinstitucionales y Apoyd ala Entidad en las que segin ¥
extra institucionales axtra

1g |Participar en la el y de los de normas ¥ Participt en la y de los les de normas i ¥

del drea p del drea

20 [Instruiral sobre la de las proplas de falidad " ala sobre la delas proplas de su especialidad

21 |Mantener la reserva de la informacién Mantuvo la reserva de la Informacién

2 Informar al superviser def contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus Informé al supervisor del contrato sobre dades que af e de sus
|obligaciones obligaciones

7 Velar porque la atencién sea humana, eficaz, cilida con todos y cada uno de los usuarios que Velé porque la atencién fuera humana, cﬂc«u. cilida con todos y cada uno de los usuarios que
|requieran el servicio requieran o serviclo

24 | Desarrcilar actividades de dwenciad-m-idoml: rwllllmkﬂc.lu munlﬁo dhlqld.n nh; Dresarrolld ac es de docencia dewv!uomh\(tlumnumupmdiﬂqldaahn

i sonal del serviclo para ¢ d ién del recurso hi personal del servicio para el del recurso humano en salud
2 o las da siups de los contratos cuanda estas sean asignadas D { de supegyisién de los do est hmmﬂwnmu
?hsarvadmzs:

%Z)QTD \gqu\

Firma del Contratista

Se anexa certificacén de pago a Salud, pensidn y ARL.
En caso de tener contrato nueva se debe anexar lambaén la certificacidn bancaria con la primera | | C.C.
cuenta de cabro

14.136.250 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS .

NOMBRE: LINg MARCELA ROJAS

LIDER USH JORGE ELIEER GRITAN

FIRMA (.

TGN



- 'RAZON SOCIAL - NESTOR IVAN GARCIA MONTARO
ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-14136250 | Y
e COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: | 0f
'NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: | CONTRATO2 i
'FECHA GENERACION REPORTE: 2019-11-07 _ )
FECHA LIMITE DE PAGO: 2019-11-15 o
FECHA DE PAGO: 2018-11-07
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
| PERIODO PENSION: 2019-10 |
'PERIODO SALUD: 201810 |
'NUMERO PLANILLA: [6771822 |
TOTAL COTIZANTES: 1 g
| REFERENCIA DE PAGO (PIN): 16771822 > -
| TIPO DE PLANILLA S5 e
gomca | vowere | NUMERS, | R0 o sussisTenci \JOTAL . [ SN vaionpaoas
EPS016 B05000427 COOMEVA EPS 1 $0 so $0 $ 234,000 5234000
25.14 900336004 | COLPENSIONES 1 so so so $299.600 ] $295600
14-11 890903790 ARL SURA 1 $0 so $0 $ 45,700 . 's;ta.?oo
Total a pagar $0 $0 50 $ 579.300 $579,300

et

12/12/2019

L
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MEDICO ANESTESIOLOGO

Neéstor lvan Garcia Montafio
NIT.: 14.136.250-0 * REGIMEN COMUN
RESOLUCION DIAN No. 320001367960 * FECHA: 23/02/2016 * AUTORIZA DEL 1 AL 100

Cel.: 300 773 10 09 » E-mail: rosennavi52@hotmail.com ¢ Bogota, D.C.

N©

FACTURA DE VENTA

43

FECHA DE FACTURA

SO

/\

20

Sefor(es) 6/_9\.3 ved (e éewi o AeDabed oo ov idien: AN02 0T |— 8

Direccion: (/J) 1O D v { 3"’] 5 e

Teléfono:

Ciudad: o &O—) U’(:;t‘g \J €.

CANTIDAD

TN N} DE T A}

VALOR UNITARIO

VALOR TOTAL
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ESTA FACTURA SE ASIMILA EN TODOS SUS EFECTOS LEGALES A UNA LETRA DE CAMBIO ( ART. 774 DEL CODIGO DE COMERCIO).
A PARTIR DEL VENCIMIENTO DE ESTA FACTURA CAUSARA UN INTERES A LA TASA MAXIMA PERMITIDA POR LA SUPER BANCARIA.
LA MERCANCIA VIAJA POR CUENTA Y RIESGO DEL COMPRADOR.

SUB-TOTAL $
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19/11/2019 ACFrOgCQBB0TKTTvA4BQpdi9b1QqVasbPoblLz1z0jM81m7pihC_JMwRu-MDulemutqHrkKiY-JMy8Oe HVgpDoAxJgbTfwdcc36...

DIAN

e 42 LIS § AN harEnaEs

Autorizacion Numeracidn de Facturacion

1l

Espacio reservado para la DIAN

|

i-i .'.,I';!.E;O dz ldentificacion Tributaria - NIT
! 14136250
11 Hazon social

|GARCIA LIONTANO NESTOR IVAN

| 12 Direccion seccional

18762008558892

I

9. Primer nonibre

'NESTOR

i 4 Numero de formulario

10 Otros nombras
IVAN

& Segundo apellido
[MONTARO

6.0V | 7. Primer apellido
o |GARCIA

| Imaoestes oo Scgetd

i _‘..Dur- ccion

ICR74A 42G 58 SUR AP 419 BL 7 BRR LAGO TIMIZA

T127, Musicipio

~{Bogota, D.C.

25 Pals

[Colombia

26.Departamento
Bogota D .C.

La Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales, conforme a |a facultad discrecional establecida en el articulo 684-2 del
Estatuto Tributario y en virtud de lo estipulado en la Resolucién 00055 de 14/G7/2016, por la cual se adopta los sistemas
lecnicos de control de facturacion; previo estudio y evaluacién de la'solicitud realizada por el contribuyente, representante
legal, o apoderado debidamente acreditado. Determina autorizar los\raniges de numeracion de facturacién y/o documento
equivalente, por una vigencia de 24 meses, contados-a partir de la fecha formalizacion de éste documento y descritos
| en la hoja 2 y subsiguienté&s. En los casos, en que se agote la numeracién antes de culminar la vigencia, el interesado
tendra derecho a solicitar una nueva autorizacion, de¢ acuerdo 2l tramite establecido.

Si el obligado a facturar, no hubiere agotado ia ‘numeracién de facturacion transcurrido el término de la vigencia
autorizada, con 15 dias de antelacion, podra solicitar la habilitacion de la numeracion sobrante.

Cuando se trate de una solicitud de inhabilitacién de la numeracion de facturacion y/o documento equivalente, la vigencia
es permanente, por lo tanto, no procede la habilitacion de estos rangos.

| Nota La no adopeidn o violacion de ios sistémas te
| 2stablecida =n el articulo 524-2del ET
| s

| Firma del solicitante

dara lugar a la sancion

cricos de control, Firma del funcionario autorzado

2018-06-06 / 07:53:08 AM
\F l:ch.:1 Acuse

- e

& . Recibo

984 Apellidos y nombres
985. Cargo

989 Dependencia Subdireccidn de Gestidn de Asistencia al Cliente

+ 1001 Aceligos y nombres GARCA !V]ONT.QP:JO MNESTOR IVAN

1002 Tipodoc  Cedula 1002 No Identf 14136250 1004

Cod Representacion
GARCIA MONTANO NESTOR IVAN

6 Organizacidn

980. Lugar admunistrativo

v 0 991 Organizacién UAE. DIRECCION DE IMPUESTOS ¥ ADUANAS NATION
992 Area

993 Establecimiento

=



