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

. APQYO- GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
§ R - FORMATO INFORME DE BJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
{revodieetSE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD. CENTRO ORIENTE ES.E Y.
JHON ELIXANDER BAUTISTA SANCHEZ :

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 80.851.126
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO ANESTESIOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Noe. . : , PS 1821 2025 ) FECHA INICIO-CONTRATO , - . 210172025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 82.800.000 [INICIAL DEL (29) VEINTINUEVE DIAS TRES (03) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO [VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 82.800.000 | cpptipicar: : S 2760000
N° DE INFORME: ] [ Necre: [AIETA [ -mecpp: - |
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . e _— -
INCLUIDO PRORROGAS (29) VEINTINUEVE DIAS TRES (03) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | XTMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIAL!STA CODIGO 213 GRADO 32
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES N 3
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE > 9
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 . PRORROGAS 0
AN, CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
) CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ -  |CDPDE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. . CRPDE LA . TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO;
. CRPDE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO $ - |cDPDELA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
" : CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - CDP DE LA_ADIC!ON. ADICION: PRORROGADO:
. " CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CRPDE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADD CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (SLAPLICA)- D SR
N° DE POLIZA: N/A ~_NOMBRE DE LA ASEGURADORA: .| NA
FECHA DE LA POLIZA DD MMAAAA FECHA DE APROBACION: -~ .. : N/A
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODQ, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONES. ES'I'ABLECIDAS EN EL CONTRATO o
(Deben ser coherentes con las actividades especificas reatizadas durante el mes)
Realizo lus actividades, | imi di icos y terapéuticos d inados dentro dol plan de mancjo de su especialidad, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una
1 {manera oportunu ¥ perti e dencia con las idades de los pacientes, y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en In atencion médica
|procurarin el mejoramiento de la salud dcl puclentc
2 Brindo una atencion en satud con op i ia, en un ambiente de atencién liendo el principio de equidad y con

énfasis en actividades, procedimientos, prolooolos intervenciones y guins de atencién, de acuerdo a los esténdares de hablhlnclén ¥ acreditacion.

3 |Realizo lus actividades segiin las necesidades de la subred dando cubertura en todas las Unidades en donde se presta el servicio y sea requerido.

i Infbnnn ul paclunc ysu (nmllm sobre Iz condicién clinica, plan de manejo, atencién y daci de egreso, un alto grado de sati i6n sobre los servicios prestados,
con ¢l proceso de atencién.

s Diligencio los registros de las i ividades ¢ intervenci que permita mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad
"~ |vigente v todos aquellos registros necc;nnos para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacién,

6 JRespeto los derechos del paciente, cumplir el eédigo de ética médica y las disposisiones legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste I atencion.

7 [Realizo el scguimicnto y control a pacientes en los que s requiera su participacién e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.

hito cnnceplos médivos que se requieran, de a'suesp realizar yesd de historia clinica, epicrisis u otros d oad que
n solic

encio en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los casos en que se presenten fallos del sistema), fos formatos, la historias clinicas, consentimiento informado,
9 Jreportes de estudios y demds registros propios de su actuar, de acuerdo a o establecido en la normatividad vigente, los procedimientos de auditorin y demis directrices relacionadas con

ol manejo de historias clipicus y respaldando todas Ins actuaciones realizadus a] paciente con la firma,

10 |Garantizo la debida reserva de la informacién del paciente y de los registros clinicos.

m Utilizo de manera adecuada los equipos, elementos ¢ instalaciones y los recursos que la Subred aporte al d de lns activi ¥y responder por su reposicién o
cuundo los dafios se i por negligencia o inadecuada manipulacion de los mismos.

12 |Reporto al drea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales.

13 _Respondo por In seguridad de los equipos que se bz\)o su custodin.

4 Apovo la clak 16n de resp: a recl i ¥ i que se presenten en desurrollo de Ia atencién que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el

servicio.

15 |Presto el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere Glosa Definiliva o procesos de Conciliacién por parte de EAPB,

1 Notifico los sucesos de seguridad que s presenten durante el proceso de atencion al pacienic y apoyar en los anilisis 2 1os que sea convocado ¢ implementar las acciones de mejora

definidas para el servicio.

1 ———r
17 {Reporto los eventos de t

ia con la

enla ividad vigente,

s Apoyo las actividodes de docencia de servicio en la revista médiea u otro espacio dirigidas a los estudiantes /o personal del servicio, para el desarrollo y formacin del recurso humano
en sulud,

19 |Educo u la comunidad sobre la prevencién de las enfermedades proy pias de su especialidad.
20 _sisto n lns jornadas de cupacitacion, induccién, i comités y eventos a los cunles sea k
21_jInformo oportunaimente al supervisor del contrato cualquier novedad que afeste ol cumplimiento de sus of bhggcmncs

2

s

b

agilito las labores de supervisién, evaluacion y control que la SUBRED realice en forma directa por la Subdireccién de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad y/o a través de terceros.

23 |Cumplo op los i idades de mejora, actas de compromiso y demis solicitudes de ln Supervision y de la Oficina de Calidad.
Acredito inscripeion en ¢l RETHUS, MIPRES y RUAF

9
2

25 |Presto el servicio de conformidad con la programacion de agenda acordada con el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus actividades.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9479912284 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTQ DEL PAGO § ENTIDAD FECHADEPAGO ' ~ 1" " "YVALORPAGADD .

SALUD: SANITAS 710172025 s 1.333.300

PENSION; . COLPENSIONES 710312025 b 1.813.400

RIESGOS LABORALES: ) SURA 7/01/2025 s 259.900

OTRO b -
TOTAL PAGADQ . 5 = $ 3.406.600

VL DECLARACIQONES DEL CONTRA'I'ISTA
I.» Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, deniro det periodo de cobro.
[2:- Que realicé o pago de la Scguridad Social donde el ibe se caloulo sobre el 40% de los ingrosos canceludos dol mos anterior pago del cual unexo copia simple, sin que en ningun caso of IBC sea menor a 1
SMMLV ( de ser ol primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl. pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del eargue en ol aplicativo secop de In cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.~ Que autorizo los inpuestos a que cstoy obligado a pagar, por ecasién al seifalado contrate,

- VHLANEXOS ‘
o (Cuando se requiiera como bna de lax obligacionies def wn(mlo)
| DN A\ Ancxar cvidencias fotageaficas ylo documentales que saporten las actividades realizadas cn of pl:r{odn correspondicnto

Jon {

|/FON ELIXANDER BAUTISTA SANCHEZ

C.¢: 80851126
|CEL: 3004579935




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

: APOYO - GESTION DE CONTRATACION

R ) e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
ﬁ Centro Oriente £.5E. Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

FECHA: 2024-09-16

NOMBRES Y APELLIDOS: - CC: 80851126

CORREO ELECTRONICO: JOHNBAUTISTAS@YAHQO.COM TI:EIIJ:IE‘)l%II:Z) 3108843316
DIRECCION DOMICILIO: DG 77B 116B 42 IN 1 TO 3 AP 903 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ’ (@]

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta
exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por S1() NO(X )
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUENTRE EN LA LISTA BANCO BOGOTA

DESPLEGABLE)

[TIPO DE CUENTA{ AHORROS N° CUENTA: 244184834

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

29) VEINTINUEVE DIAS TRES (03
N° DEL CONTRATO: PS 1821 2025 N° CDP: 1 NO.RP: . @)V S (03)
MESES
N FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECIYA DE INICIO CONTRATO 2/012025 CONTRATO: 30/04/2025 INCLUIDO ADICIONES: 82800000
PERIODO OBJETO DE COBRO: . DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR . $ 2.760.000
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES SETECIENTOS SESENTA MIL PESOS M/CTE

i

v

ON ELIXANDER BAUTISTA SANCHEZ

/ 0851126
~|3108843316




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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI()N DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.SE Y
JHON ELIXANDER BAUTISTA SANCHEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 80.851.126 s
T INFORMACION GENER AT DEL CON T RATO D PRES T A O D R IO e e T
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECTALIZADOS COMO ANES TESIOTOGO PARA DESARROLLAE ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

No PS 1821 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
VALOR TOTAL DEL
. VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 82.800.000 ; i $ 2.760.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. N° CDP INICIAL
Ne P ° DE INFORME: ° : L
AGO / N° DE INFORM 1 N° CRP INICIAL 6 L\/Z/G DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO ’
INCLUYENDO PRORROGAS (29) VEINTINUEVE DIAS TRES (03) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9479912284 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA- MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
i 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES . .. SRR e
N° DE MODIFICACION: N° 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION PRORROGA): ADICION 0 PRORROGA o
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RPDELA TIEMPO
D
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION;: PRORROGADO:
CDPDELA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: AI)_[I():[()N~ Mﬁ%ﬁggbﬂ
CDP DE LA RPDE LA
BN AP ofgagae:
P D
VALOR ADICIONADO . . ADICION. PR -~
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP %E LA QTRR%%‘IE 0
S AP, EROfpgR:
VALOR ADICIONADO ¢ LA RPDELA
ADICION: . ADICION- PRORROGADQ:
CDPDELA RPDELA TIEMPO
H
VALOR ADICIONADO ADICE ON' ADIL c1 éN
3 3 % LRORIZAS (SEA 5
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA

FECHA DE LA POLIZA DDMMIAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE — i XX

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

STRER, . ; ; g
(El contrato se a debidamente legahzado" X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacién del ionado contrato le sean x
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactor: te las obligaci contr les, los cuales pueden ser verificados en el

informe anexo y en ¢l SECOP?
4 ;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciongs Trente a Ios aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 20027

5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del (

02/01/2025) AL (31/01/2025)

XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |CARGO: MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 32
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
CARGO:DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05




JIAN

Datos del Documento

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Codigo Unico de Factura - CUFE :

f47682b856bf513000f712d30fbac511b78a6balf0f0272fe975439d0ebafBddf0768e5267e60b0970ce2bdf31e59639
Forma de pago: Contado
Medio de Pago: Consigancion bancaria

Niamero de Factura: HM-116

Fecha de Emision: 12/01/2025
Fecha de Vencimiento: 31/01/2025
Tipo de Operacioén: 10 - Estdndar

Datos del Emisor / Vendedor o

Razén Social: BAUTISTA SANCHEZ JHON ELIXANDER|13

Nombre Comercial: BAUTISTA SANCHEZ JHON ELIXANDER
Nit del Emisor: 80851126
Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:0-47

Responsabilidad tributaria: ZZ -

Actividad Econdmica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador‘

Representacion Grafica

Orden de pedido:
Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia
Departamento: Bogotd
Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.
Direccion: DG77B 116 B42 IN 1 TO 3 AP 903
Teléfono / M6vil: 3108843316
Correo: johnbautistas@yahoo.com

AN

Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORENTE E.S.E. / SUBRED CENTRO

ORIENTE E.S.E.

Tipo de Documento: NIT
Namero Documento: 900959051
Tipo de Contribuyente: Persona Juridica

Régimen fiscal: 0-13

Responsabilidad tributaria: 2Z -

Detalles de Productos

Pais: Colombia
Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.

Direccién: Diagonal34 #5 - 43

Teléfono / Movil: 3444484

Correo:

radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gov.co

IMPUESTOS o
T N R De nto i g N * ; Precio unitario.

Nro. | Cédigo Descripcion 'U/M | Cantidad | Preciounitario | “-RCMSRY. | Recargodetalle | VA [% | INC | % | deventa
1 | 85101706 |Floras laboradas comomé| o 24,00 |3 115.000,00{ $ 0,00] $ 0,00 $ 2.760.000,00

dico anestesidlogo

Notas Finales

REGIMEN SIMPLE DE TRIBUTACION. FAVOR NO APLICAR RETEFUENTE NI RETEICA,

80851126_01_PRI_REF_9
Linea de negocio:

Hoja 1 de 2



Datos Totales

Documento generado el:

12/01/2025 17:55:14

Documento validado por la

DIAN:

12/01/2025 17:55:15

XML Generado por: Solucion
. Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:

Solucién Gratuita DIAN

Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764086694604 Rango desde: 115 Rango hasta: 500 Vigencia: 2025-07-03

'MONEDA -, i
TASA DE‘CAMBIO .~

HoNEDA
TASA DE CAMBIO -

Subtotal *+2760000)
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura ":1"2760000
VA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
QOtros impuestos 0
Total impuesto (=) 0
Total neto factura (=) ;-2760000
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00

| Total factura (=)

" COP.$ 7§ 72760000

Valores informativos

ANTICIPOS

Anticipos 0
RETENCIONES L

- [Rete fuente ..0,00
Rete IVA . 0,00
Rete ICA 0,00

‘Subtotal 1 2.760.000,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura *2.760,000,00
VA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0,00
Totalimpuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 2.760.000,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00

Total factura (=) . -

. COP.$ . $ 2.760.000,00

Valores informativos

ANTICIPOS

Anticipos 0,00
RETENCIONES

Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

Hoja 2 de 2
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