. Secretaria de Satud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: APA-FT-014
tredinegred e Senicios de St FORMATO INFORME ¥ COBNTA DY GORRO o
Centro Oriente E.S.E. FECHA: 2024-02-22

TOS GENERALES DEL CONTRATO-

No. CONTRATO - OPS: PS 1296 2024 146 Pmces.o que pertenece: MISIONAL
Servicio al que pertenece: HOSPITALIZACION
Unidad a la que pertenece: UMHES SANTA CLARA
Nombre del Contratista: | KAREN LUCTA CAMACHO RODRIGUEZ ] cC. [52.691.626 | de: [BOGOTA D.C.

Fecha Inicio:

2024-01-21

Fecha Terminacién inicial:

2024-03-20

Valor Mensual: $ 4.053.630

Valor a cobrar:|$ 10.423.620

1 $ 11.646.143 935 2024-03-01 ] 2624—03—31 1 ENERO 21-31 $ 1.158.180 $ 2.005.600 7906511589 ] 5/01/2023
2 $11.517.457 2024-05-01 2024-06-30 2 FEBRERO $ 9.844.530 $4.013.400 79065}1’1 7910339944 15/01/2023-8/2/202)
3 3 MARZO § 14.477.250 +$2.007.600 7915056142 8/03/2024
4 4 ABRIL $9.265.440 A $2.005.600 7918617560 4/04/2024 S
5 5 MAYO $10423.620 & 82484700 f  251960747921650013,”|  6/05/2024 )
6 6 7
7 7
8 8
9 9
10 10
11 11
12 12
Resumen de
$ 34.745.400 $45.169.020 $12.739980
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTERNIS_ APARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. . .
"
Relacién de actividades para el periodo: Desde: IZOZMS—OI I Hasta:!2024-05-31 E [
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

Secretaria de Salud
. . Subred Integrada de Servicios de Satud 3.?0\(0 ~ gFl%TION DEC CON;ARATA((:Z([)ON VERSION: 04
Y - FORMATO I RME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2024-02-22
’ Centro Oriente ES.E.
<[ informar pervis -
ilttar iény directa por a icacid facilitar 125 abors Ertregas g vy
Salud, ta Oficina de Calidad y/o a través de terceros. y obligaciones
Cumplic i i v del; i [ d del Actas de reunion y listas de asistencia
i Oficina de Calidad), i Qficing de Cafidad,
ipei RETHUS, MIPRES y RUAF Se acredito fa inscripeion pagina web y hoja de vida entregada a fa subred
durante la ej Portar en carnet enuna parte visible en la unidad. Minutas de fa
empresa de vigilancia. Registro d i
P del contrato, para el d P pevey da P Cuad 2 ividades firmados, registro en historia
gestionadas clinica, fortato de entrega de tumo
y estud Ty p— robl i Registros en gestion del conocimiento
. G g
Observaciones:
Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar]
cl soporte de afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacién a pension., Tenicndo en & T -e V\ . (‘3& e C C)
cucnta que con la implementacién del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes s¢ hace de manera vencida de acuerdo con las
fechas establecidas cr el Decreto 1990 de 2016. Firma del Contratista
C.C. [52.691.626 ~ / de BOGOTAD.C.
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VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONT]
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NOMBRE: PEDRO FABIAN DAVALOS BERDUGO / W@ /
CARGO: DIRECTOR TECNICO SERVICIOS HOSPITALARIOS \ \ /
FIRMA

[ \
\i




KAREN LUCIA
CAMACHO

KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ NIT 52691626

Factura Electronica de Venta

Representacién Gréfica
Habilitacion Numeracion de Facturacién Electrénica

E-77

No. 18764062384274 de 21/12/2023 - 21/06/2024 autoriza E-62 a E-100

No somos Gran Contribuyente

No somos Agente Retenedor del tmpuesto sobre las Ventas - IVA

No somos Autorretenedor del impuesto sobre la Renta y Complementarios
Contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de tributacién

Tipo de Operacién
Fecha de Generacidon
Fecha de Vencimiento
Fecha de Validacion
Forma de Pago

Estandar
15/05/2024 11:50
15/05/2024 11:50
15/05/2024 11:50

Crédito

Medio de Pago Consignacién bancaria
Moneda cop
DATOS DEL EMISOR DATOS DEL CLIENTE
Razén Social KAREN LUCIA CAMACHO Razén Social SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
RODRIGUEZ ' DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CC 52691626 NIT 900959051
Obligacion NO APLICA Obligacion NO APLICA '
Email keamacho79@hotmail.com Email radlcat.:lonfacturaelectromca@subredce
ntrooriente.gov.co
Teléfono 6147186 Teléfono 3444484
Direccién CR 12 C 152 88 AP 301 Direccion DIAGONAL 34 #3-14

Ciudad, Depart.

BOGOTA, D.C., BOGOTA (CO)

 Ciudad, Depart.

BOGOTA, D.C., BOGOTA (CO)

No REF DESCRIPCION CANT U/M PRECIO IMP SUBTOTAL TOTAL ITEM
1001 SERVICIOS PROFESIONALES 1 EA $10,423,620.00 $10,423,620.00  $10,423,620.00
1
Subtotal $10,423,620.00 /
Total a Pagar $1 0,423,620.@’5
HORAS 108
Unidades de medida: EA = cada
FIRMA EMISOR FIRMA CLIENTE
Software DATAICO fabricado
CUFE: por Proveedor Tecnolégico
7b889%ebad68b8b91440b3a2a0e7ae587f8adc92e670bd16bf86579bf3f6a DATAICO SAS 901223648 PAGINA 1/ 1

ac22e7127807af1c8725d370716f39bf6a57



| oo PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Seguridad

| = ' COMPROBANTE DE PAGO . DAVIVIENDA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION

52691626
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ CAMACHO RODRIGUEZ
CIUDAD/MUNICIPIO BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: i - CALLE.151 18A 06 APTO 202 TELEFONO: 5490813

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: . I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: = PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladaras y
FORMA DE PRESENTACION UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
NUMERO PLANILLA: . Lo 7921650013 TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES /
PERIODO COTIZACION - MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: - ANO: 2024 SALUD: ARO: 2024

DIAS DE MORA . 0 /

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/06 NUMERO AUTORIZACION: 617234352

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO

NIT CODIGO
800253055 230901

$ 1.067.600
$ 1.067.600

ADMINISTRADORA

NIT CODIGO : NOMBRE
860066942 EPS008 EPS008-COMPENSAR . 1 $ 785.000

SUBTOTAL: 1 $ 785.000

‘ OFESIONALE
ADMINISTRADORA

NIT CODIGO NOMBRE
860011153 |  14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 153.000
SUBTOTAL: : 1 $ 153.000
VALOR SIN MORA: . $ 2.005.600

VALOR MORA: $0 s




i pn PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES .
50 / = - COMPROBANTE DE PAGO & DAVIVIENDA

DATOS GENERAL

TIPO IDENTIFICACION: - CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION 52691626 /
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ CAMACHOQ RODRIGUEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: , CALLE 151 18A 06 APTO 202 TELEFONO: 5490813
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD,/SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

_ DAYJOS GENERALES DELAPLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7925196074 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES /
PERICDO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: : 0 '
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/06 NUMERO AUTORIZACION: . 617255729
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA/

2024/05/06

ASOCIADA: 7921650013 PLANILLA ASOCIADA: »

- "L‘IQU”IQAC'K‘,SN;UG‘E\N‘ERA

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA

NIT CODIGO NOMBRE
800253055 230901 P 230901-SKANDIA OBLIGATORIO 1 $ 255.000

SUBTOTAL: 1 $ 255.000

» ADMINISTRADORA

NIT CODIGO ¢ @ 2 NOMBRE
860066942 EPS008 : EPS008-COMPENSAR j 1 $ 187.500
SUBTOTAL: 1 $ 187.500

__ RIESGOS PROFESIONALES
S ADMINISTRADORA 4 -

NIT CODIGO
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA. 1 $ 36.600
SUBTOTAL: 1 $ 36.600
VALOR SIN MORA: ' $ 479.100
VALOR MORA: $0 /
TOTAL PAGADO: ‘ $ 479.100.




