&
o APOYOQ — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B L icsssn FORMAT( INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE Fgé‘fm 2024-09-16
TeimocetEiL SERVICIOS Y DE APOVO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

CELEBRADOQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD #ENTRO ORIENTEESE ¥~

YEZID GONZALEZ. CANIZALES 7

'ﬂﬂMERO DE DDCUMEVTO I E IDENTIIIAD 75,096,113

oBIETO zb_cqu__muo‘.- -2 DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
N : o E. SE N
N'['RATO DE PR.'ESTACION DE S!'.RVI OFESIONALES Na, . C | PS5 1693 2024 | FECHA INICIO CONTRATO | 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL j 527,397 | FLAZONICIAL. nos .
VAL - n.r.._:m_«:_; (_'JO_NTR:\T_(} _ 32.827.392 | DEL CONTRATO {02) MESES
VALOR TOTAL DEL:GONTRATO, - P VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: § “f 129.813.264 A CERTIFICAR: 5 11882832
N DE INFORNE:.. * - o Ntz S | e CRP 13799 l NECBP: 143
PLAZO TOTALDEL CONTRATO - - - ’ - j B
INCL'.Ulno'PRORROG.«s ; ONCE (1) MESES ¥ DIEZ (10) DIAS e
UMDA NCIOI\AL EJECUCION DE Acmrm.u:r.s R : T . 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
- N _ , e
hOMBRE DI-!L SUPERVISOR:" - . : DANNYS IVETH TEHERAN TURIZO D]RECI?;}JEECN s’
N . : RADO 05
R lf.“'i\'ron'mt__:'[\ IORES coum-\c-ru.u.u ) = :
N DE MODIFI:CACIOI\ES DEL i ITIPODE .. - ’ ; }
CONTRATO: : NiA NODIBICACION- ADICIONES § PRORROGAS 6
" CRPDELA’ ‘TIEMPQ
D .
VALOR ADICIONADO ho 227.958 |CDP DE LA ADICION: 936 ADICION: 21425 PRORROGA UN MES (1}
VALOR ADICIONADO s 15.113.440 fCDF DE LA ADICION: 1259 CIP DE LA 25020 TIEMPO |y MEs (1)
) ) - CRPDE LA : TIEMPQ UNMES(L)Y
R ADICIONAD H DIEZ (1M DA
VALOR ADICIC( 0 s 16.670.160 [CDP DE LA ADICION: 1617 ADICION; 28583 I " <
) ) . ; CRP DE LA TIEMPO
R ADICIONAD N: RORED
VALOR ADICIONADO 5 11,113,440 |CDP DE LA ADICION: 2181 ADICION: 32746 P G UN MES (1}
CRP DE LA } TIEMPO
VALOR ADICIO! H
0 NADD < 36.588.864 | CDP DE LA ADICION: 2612 ADICION: 36863 prorR0GA| TRES MESES (3}
j CRP DE LA i TIEMPO -
VALOR ADICIONADO 1 21.372.000 | CDP DE LA ADICION: 3752 10N 45843 PRORROGA DGS MESES (2}
j i X j CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADOQ CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGA
: ) : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIO?
OR A : NADO ‘ CDP DE LAADIC[O\I. _ADICION: ] FRORROGA
L I POLIZAS' ) e 3
< - 4PACTD POLIZAS EN su CONTRATOY . st ] ) [ NG X
N® DE POLIZA: . 7 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHADE LA Péum FECHA'DE APROBACION:
lTEM l\". ACTIV!DADF.S REALIZADAS EN-EL-PERIODO, DE ACUERD( CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECI'DAS ENEL CONTRATO
3 [ " {Delieh sir caherentdd con Iau obligaciones.especificas det contrato realizaias durante el mes)-
1 |Realizar control de calidad de citologias positivas
2 |Verificacion y firma de resultados positivos.
3 |Control de calidad del 10% de citologias negativas
4 |ReaBiznr lag actividades y procedimicntos necesarios pam el mansjo de patologias, establecidos dentro del plu-u de ateneitn de sd 'cspccinlid:la.
5 |Verifiea la identificacion de cada muestra {frasco y protocolo}, hace la revisién del espécimen ¥ deseribe sus caracteristicas en una grabacidn,
& |Realiza cories segiin ¢ tipe de mugstra, deposita los cortes en los casette de inclusién. ’ )
7 |Coloen dentro del casete la muestea, coloca Ja tapa y deposita ¢n una caja cl casetic de inclusion en fermal a? lﬂ%'par.; i{u:gu enviatla a proceso histolc‘ugicb.
¥ | Regibe v revisa las Jiminas histoldgicas verificando en cada caso quc la numeracidn, ¢l mimero dc !arm:sas y cl twjido mmcldan conlo enwado a pmccsu
% |Realiza ¢l examen mlcmscnpxeo de cadn mucstra,
10 |[Realiza registro dizrio del mantenimiente de microscopio a su cargo, )
11 |Cumplir con las exigencias legales ¥ @ticas para ¢l mancjo adeeuado de Ta historia <linica,
12 [Participar en las jomnadas de c apacitacio induccis ioncs ¥ eventos a [os cuaks sen convocado.
13 |Nofifiear los sucesos de calidad y de sepuridad del paciente que se prescnten en ¢l servicio,
14 [Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos proplos de su actunr, con criterios de leglbﬂ]dzd uponumdnd ¢ integralidad
15 |Cenocer y dar eumplimicato a los p dinni gulas, les, p los ¥ denihs establocids porla Enhdad, ademds de apuynr la lmp[cmcnlaclon slu los mismos.
16 |Apoyar en la elaboracion y lizacion de los les, procedini ¥p los asistenciakes propios del drea.
7 |Mantener la reserva de In informacion, de cuardo con Ia normatividad aplicable. )
18 |taformar al supervisor del contrato cunlquicr navedad que afecte el cumplimicate de svs actividades.
19 |Velar porgue la atencion sea humana, eficaz, cdlida con todos y cada une de 193 usuarios que requicran el servicio.
20 |Aplicarlos | dimi de bioseguridad, gestion ambiental y calidnd con el fin de disminuir los rwsgus tanlo p;:m los funcionacios como pam fa mnm:udad yel mcdlo ambiente.
21 |Realizar lavado dz manos de neucrda con tienica multimodal,
n Se d Tlarin Jas actividades on cualquiera de las enidades correspondientes a la Subred Centre Oriente de 2cuerdo a la asignacion realizada por ¢ supervisor, Contenidas en ¢l
fomuaw diz idad de pn.rsnnal que hace pmc mtcgrat del presenle cenlrato, i
f : V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ’ . L
No. DEPLANILLA: B | ) ] 1068638921 7 omlunon.» [ " SIMPLE
CONCEPTO DELPAGO S . : " ENTIDAD: . FECHADEPAGO/ |7 " VALORPAGADO
SALUD: i FAMISANAR ey | ] s 717000
PENSION: T . COLFONDOS ) 1 61122024 s | 978.20¢
RIESGOS LABORALES: SURA ) i S0 8 130800
OTRO: T . i ‘
i ', TOTALPAGADO N T Ul 5 1.832.000 i

* VI. PECLARACIONES DEL CONTRATIS’I‘A

1.- Quc desamol}é las m:lmdadu de.scmns en ¢l informie anexo, dentro dc] pcriodo de cobro,

SMMLV { dc ser cl primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, nut)
3= Que adjunio evidencia del carpue en ¢l aplicative sccop de Ja cuenla correspondicnie a] mes objcto de cobre .
i i r ocasién 2l sciialado coniralo,

2.- Que realicé ¢l pago de 1a Seguridad Social donde el ibc s¢ caloulo sobre ¢l 46% de los Ingresos cancelados del mes anterior paga del cual anexo cepia simple, sin que en ningvn <ase 1 [BC sea meaor 3 1

- VI, ANEXDS
(Cuanda s¢ requieta como una do s ot ics & 'cunlm!u)
Totogrilicas yio dox que'saporten Jas liznd. cnclpcnodu dicr

NOMERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC; 75096113

CEL:3134700875




g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TA-FL-A14

"’ g (xcices APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: §
M Subsed ireegrada ce Servicis de Selad FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS "
w—“——' Y DE APOYO A LA GESTION
Centro Oriente ES.E.
L s - DATOS DEL CONTRATISTA i - .
e . FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/1212024) A M s
: : Tl 75096113 /
'NOMBRES £ PELLI]) 20 a0y | 1ZAL
__A os o YEZID GONZALEZ CANIZALES RUT_ (NI —
CORRED ELECTRONICO: yegoca@gmail.com ' ' TELEFONO: 3133470875 /
TRECCION DOMICILIO: ~ - ‘ CRA 77 No 20-20 " CIUDAD: 7 Bogota DC ©

" Manifiesto bajo la gravedad del juramento que;en’ i declarieidn de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones (X)

51 tomaré costos y‘deducciones ()
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesta'sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del
decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver

con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales,

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s debe informar por parte de SIQ) NO (X)

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
 BANCO'AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
.. NOMBRE DEL BANCO L o ) L
(APLICA CUANDO ELBANCO NO TIPO DE CUENTA: | AHORROS Ne CUENTA: . - 570122408
. ‘SE.ENCUENTRE EN LA LISTA. : :
__DESPLEGABLEY
' 'NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO, DE PAGO)
S _ s o : 2 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
. N°DEL CONTRATO: Ne'CDP: - 37152 -N°, RP: 45843 PRORROGAS :
L i ' ' ONCE (11) MESES Y DIEZ (10) DIAS
T P T ' ' - VALOR TOTAL DEL CONTRATO
- FECHA DE INICIO CONTRATO: | 21/01/2024 FECHA DE TERMINACION o 3171272024 INCLUIDO ADICIONES:
P aat A BEANIERES CONTRATO :
o L : p s 129.913.264

DEL 01/12/2024 AL 3 ]!IZ."2024/

PERIODO OBJETO DE COBRO::
I VALORAPAGAR ... .

‘

$ T / 11.882.832

CORRESPONDIENTE :
PERIODO OBJ'ETO DE COBRO .
(LETRASY NUMEROS) ONCE MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS M/CTE

YEZID GONZALEZ CANIZALES
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C 75096113

CEL: 3133470875




S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROQ ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

Shrdbergitate o et APQYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

eECITE FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRAD‘ ‘DE' SERVICIOS ‘DE'SALUD CENTRO ORIENTEESE. Y Vi
NOMBRE DEL CONTRATISTA : YEZID GONZALEZ CANIZALES ¢

UMENTOQ.DE| I1D 75.096.113
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICTOS

Co _ PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PATOLOGO PARA DESARROLLAR
OBIETODEL CONTRATO: | ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
B : SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATG DE PRESTACION, DESERVICIOS. """ T T Y - i
PROFESIONALES No. _ BT PS 1603 2024 FECHA INICIO' CONTRATC I 210112024
' VALOR' lNICIAL DEL CONTRATO B 32.827.392
VALOR TOTAL DEL R :
' VALORDE HONORARIQS:
CONTRATO INCLUIDO $ 129.913.264 | pp RiobO A CERTIFICAR: | © 11,882.832

ADICIONES:

I

/ WCRE | N°CDP INICIAL
INICIAL:. - 3799 par, CONTRATO 143

/

G'(_)-]_'-N" DE INFORME; No.12

PLAZODEL, CONTRA’I‘O : :
N CLUYEND 0 PRORR()G AS: ONCE (11) MESES Y DIEZ (16) DIAS
- o — - — - - S— = — - -
meima PLANILLA DE P_AGO-DE‘SEG_U_RiDAl‘_." SOCIAL: 7o - N1068638921 £ |QPERADOR: SIMPLE
CESO ]E".NVDON'D_E_‘.:SE' _J:Ji:'cgpmom LAS -Acmr'u_i.&bias“:, ' APOYO DIAGNOSTICO
UN!DAD FUNCIONAL DE EJECUCIﬁN DE ACTIVIDADES : 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR i DANNYS IVETH TEHERAN TURIZO DIRECTOR Liir\];lgoof ODIGO 009
LT R T T T MODIFICACIONES CONTRACTUALES . -~ - - :
N-"lDEMODIFICACION:" N () T TIPO:DE MODIFICACION AD[C[ON-PRORROGA): ;] ADICION {6) | PRORROGA (&)
Y kT e CDPDELA. . RP DETA" ) " TIEMPO, )
VALOR ADICIONADGQ: C] A o
'ALOR ADICIONADG' § 227.968 | DICION:. 936 |ApIcion: 21425 - PRORROGADO;; UN MES (1)
AT R ; e CDPDELA RP.DE LA o . -~ TIEMPO
VALORADICIONADO .~ 15 11.113.440 ADICION: . 1259 BICION: - 25020 PRORRO(‘ADO: UN MES (1)
: g lé 670 160 CDEDELA . ]6177 RPDELA |~ 28583 : TIEMPO. .~ | UN MES (1) Y DIEZ
: i ADICLGN ADICION:: PRORROGADO: DIAS
i 140 |CDP: RPBELA™ .| 4anze | - TIEMPO [ " .
{ Q. $  11.113.440 I 2191 ADICION: 32746 PRORROGADO: UN MES (1)
——— —— — ' RPDELA - L TEMPO. [ poe
\ﬁALOI_? APICI_QIS_A_DO $§  36.588.864 2612 ; 36863 PRORROGADO: TRES MESES (3)
TR A i CDP DE" LA' : ) 19 {7 TIEMPO" -
ADICT o, DX >
YALDR.AD CIONADO . - .| §  21.372.000 DI c16r{ 3752 ADICION. 45848 PR ORROGAD o DOS MESES (2)
CEN— R ] ~ [CPPDELA - | “|REDELA |7 TOUTIEMPOT
VALORADICIONADO: .~ - ADICION: ADICION; PRORROGADO:
e CDPDE LA RE DE LA. T ’ " _TIEMPO al
R ADICIONADQ ¢DF.DE DELA- ... TIED ;
VALO ADICIONADG: ADICION; - ADICEON: PRORROGADO:
N -__HI, POLIZAS (SIAPLICA).. i RS
,,PACTO FOLIZASENSU. CONTRAT()" s ’ i [ no - i X
N%DEPOLIZA: " . - ] - > NOMBRE DE LA'ASEGURADORA: ‘
FECHA DE'LA'POLIZA | j T - ACTO ADMINISTRATIVO DE - ~
L 1V; VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS A
SE VERIFI’CA UE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERI{)D{) LAB()RAD() ¥ _TEAPRUEBA PARA EL
PAGO RE S‘PECTI V0.
1ITEM L L - CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS: - 8 ) ~_NO-.
1 (El contrato se encuentra debid: te lepalizado? ] X j
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para [a [egalizacion del mencionado contrate le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracisn del informe de ejecucitn de actividades?
1Que ¢l confratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados| - )
3 X
en el informe anexo v en el SECOP? -
j 4 iQue el contratista da cumpllmlenm a sus obligaciones frenie a los aportes al sistema de seguridad seeial v de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop ge 1a cuenta correspondmnte al mes ob_]elo de cahro" X

Tenicndo en cuenta lo anterior y confonnc alo clausula “Fnrma/dc{ Paga, _CERT!F_IC() €l cump!nmenlo de las ob]lgaclones pactadas con el contratista, para el pago

comrespondiente al periodo del ( 01/12/2024) AL (31/12/2024). e

DANNYS IVETH TEHERAN TURIZO ‘?

* ' NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
FIRMA' DE QUIEN ‘CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|¢ARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 109 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA'EL PRESENTE PERIODO DEPAGO:
Catherine. oo @-

NOMBRE Y FIRMA APOYQ TECNICO DEL SUPERVISOR:
"|CATHERINE LUGO CRSITIANO
PERFIL:Referente Apoyo Diagnostico




JIAN

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

e T i

Representacion Grafica

D AN

" Datos del Documento _

Cddigo Unico de Factura - CUFE :

370b63c0b510895b8ef3fafa34d5490e547cfec47e1af922f90a200880a43dfe9363783b75b0eedel Sb00ebce31543b

Nimero de Factura: FEYG-201
Fecha de Emisién: 06/12/2024

_ Fecha de Vencimiento: 06/12/2024
Tipo de Operacién: 10 - Esténdar

Datos del Emisor /{ Vendedor

Forma de pago: Contado

Medic de Pago: Transferencia Débito
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Razén Social: GONZALEZ CANIZALES YEZID
Nombre Gomercial: GONZALEZ CANIZALES YEZID
Nit del Emisor: 75096113

Tipo de Contribuyente: Persona Natural
Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplca
Actividad Economica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Pireccién: CLB86AG9T81IN3 AP 602
Teléfono [ Movil: 3133470875
Correo: yegoca@gmal.com

bt SR 1 et R BT 24 FRT T

Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E,

Tipo de Documento: NIT

NiGmero Documento: 900359051

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ - No apla

Detalles de Productos

Pais: Colombi

Departamento: Bogotd

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

Direccién: DG 34543

Teléfono / Mévil: 3282828

Correo:
recepclonfacturasserviclos@subredcentrooriente.gov.co

HONORARIOS
PROFESIONALES NIU
PATOLOGIA

1,00 |3

11,968.320,00

-

0,00]$

$ 11,968.320,00

Notas Finales

Linea de negocio:




Datos Totales

Recargo detalle

Descuente detalle 0,00

Documento generado el:
06/12/2024 (7:55:30
Documento validado porla

DIAN:

06/12/2024 07:55:31
XML Generado por: Solucién

Gratuita DIAN
800197263

PDF Generado por:
Solucién Gratuita DIAN
Nit:800197268

Rete fuente 0,00
Rete VA - 0,00
Rete ICA 0,00

Numerc de Autorizacion: 18764078155572 Rango desde:

N

177 Rango hasta: 500 Vigencia: 2025-02-28

MBTO_ %

‘Subtotall oo 0 11.068:320,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detale 0,00
Total Britto:Factura S 11.968:320,00
VA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Qtros iImpuestos 0,00

_Descuento Global {-)
Recargo Global {+}

Valores informativos

ANTICIPOS 7

Anticipos 0,00
RETENCIONES " 7 L
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA G,00
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