SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-A S 077 P
sk APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2 -~ ..
S bixgidad o e S FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024- 09_16

Contro Oriente ESE. DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

"CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E'Y
LILIANA ISABEL GOMEZ LUBO

40.941.588

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO GINECOBSTETRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

PS 1652 2025 Tonaons,

75.229.440

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONE

m" DE INFORME' o | 2

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
i CUATRO (4) MESES
INCLUIDO PRORROGAS @
UNIDAD FU ,CIONAL EJEC] 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISO JORGE EDUARDO CARO CARO
= G ESCONTRACTUALES . i
N°DE MODIFICACI NES DEL Al S OV«
i 3 \DIC NUMERO!
CONTRATO: N/A MODIFICACION ADICIONES | (NUMERO) d U )
TIEMPO S
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA| -
) ADICION: DO: :
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO: .
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO |
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: N
CRP DE LA
VALOR ADICIONADO - .
$ CDP DE LA ADICION: ADICION:
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRP DE L‘:‘ PRORROGA
DO:
; I,PACTO POLIZAS
NODE POLIZA:
FECHA DE LA POLIZA
ITEM e
1
Realiza actividades asistenciales en servicio de hospifalizacion de la UMHES la Victoria y Matero Infantil, siguiendo protocolos y guias de practica clinica denro del plan de mancjo de su espccmhdad, con un ullumvcl
cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y perti en correspondencia con las idades de los paci
2 Realiza actividades asistenciales en scrvmlo de hospuallznclon de la UMHES la Victoria y Materno Infantil, siguiendo protocolos y guias de practica clinica denro del plan de manejo de su especialidad,: con art
cientifico, ético y humano, p da v liendo el principio de equida.
Realiza activi i iates dando cumplimi alas i de la Subred cubriendo los servicios de consulta externa especialiszada en los CAPS, hospitalizacion partos urgencias'y cansulln‘pri’milpm ¢ila
3 | UMHES de a Victoria y Materno Infantil
4 Informar af paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de mancjo, atencion y daci de egreso, g do un alto grado de sati: ion sobre los servicios ) i\
con el proceso de atenci6n.
5 Lidera el prog; de parto d logia clinica - salud sexual y reproductiva programa de Interrupeion Voluntaria del Embarazo IVE, Enfermedades transmisibles, para lo cual se mnncjar; l_ds diios eladistico:
indicadores y registros. LT -
6 Cumple con el codigo de ética médica y las disposiciones legales propias del servicio de ginecologia y icia, asi como la socializacion y limiento en la divulgacion de deberes y derechos insliiucio;xnlcs a cliente
interno y externo de la institucion. et
7 |Reatiza el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion ¢ impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.
8 {Entrega en los ticmpos requeridos de los documentos, informes y resumen de historias clinicas péra Jos analisis previos y con la SDS de pacientes con sifilis gestacional, VI, mortalidad matema,, xnorbilﬁid@,malgm& ext
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

. DATOS!DEL CONTRATIST.

z FECHA DEDILIGENCIAMIENTO:! (28/02/2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: LILIANA ISABEL GOMEZ LUBO
CORREQ ELECTR()NICO liligomezl@yahoo,cor
DIRECCION DOMICILIO: | CL 119 72 A 60 AP 601

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

40941588 -

NA -

3013705939 -

| Manifiesto bajo ta gravedad del juramento.que, en'la teciaracion de ren

BOGOTA -

NQ tomaré costos y deducciones ( NO)
SI tomaré costos y deducciones I @)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y .~

R

Simple De Tributacié

: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo et Régimen Simple de Tributacién

SI(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:™ |

NO ()

BANCO DAVIVIENDA

B

| NOMBRE DEL BANCO

(APLICA'CUANDO EL' BANCONO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

ESPLEGABL]

AHORROS

0550006400703416 -

3 o PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: PS 1652 2025 PRORROGAS : CUATRO (4) MESES
g o e VALOR TOTAL DEL CONTRATO"
FECHA'DEINICIO CONTK \ 1/01/2025 FECHA DETERMI INCLUIDO ADICIONES: $ 75:229.440,
PERIODO OBJETO nE,CQi;R ; DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR Lo g
CORRESPONDIENTE AL PERIO H 22055904 [
-~ OBJETODE COBROEN =

“(LETRASY. NUMEROS): '

VEINTIDOS MILLONES CINCUENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS CUATRO PESOS M/CTE

LILIANA ISABEL GQMEZ LUBO
C.C 40941588
cel: 3013705939




[T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
Saeduegatae e e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
YT FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

LILIANA ISABEL GOMEZ LUBO
ENT 40,941.588
NEORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

o . V . PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO GINECOBSTETRA PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL ONTRATO: | ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No

VALORINICIAL DELCONTRATO. =[5 75220440 .

PS 1652 2025 . FECHAIN 110112025

VALOR TOTAL DEL;
CONTRATO INCLUIDO - $ 75.229.440 |
ADICIONES: . !

22.055.904

Ne PAGO / N° DE INFORME: (2de2)

’PLA“ZO,DE'LJCONVTRA‘T(’) «

INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: = 7960122458 OPERADO sot
PROCESO :1;N DONDE SE EJECUTAR LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION MEDICINA

2LV HOSPITAL LA VICTORIA

JORGE EDUARDO CARO CARO

I MODIFICACIONES CONTRACIUALE!
“I1IPO DE MODIEICACION (ADICION = PR

UNIDAD FUNCIONAL D EJECU Cl
NOMBRE DEL SUPERVIS(

PRORROGA {

vubRKﬁiéii)NADO s - g fgg)’;f (MESES O DIAS)
VALOR él?IQIONADO $ . fgfclﬁﬁ‘f (MESES O DIAS )
VALOR ADIGIONADO $ . |EpRDELA (MESES O DIAS )
IVALOR‘A})IC;()’NADO' ; ' s - (MESES O DIAS )
fvaLor ADICIONADO | 5 - (MESES O DIAS )
VALOR ADICIONADO . | s . (MESES O DIAS )
\%ALOR ADICIONADO (MESES O DIAS )

- iPACTO POLIZAS EN'SU.CONTRATO? | :

N° DE POLIZA: | XX NOMBRE.DE LA'ASEGURADORA!
K ECHA DE LA POLIZA B | DD/MM/AAAA 12 ACTO ADMINISTRATIVO D) XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADA:

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPILIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ LABORADQ Y SE APRUEBA PARA
EL PAGQ RESPECTIVQ. .

ITEM | : : CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1 ;El contrato se encuentra debid legalizado?

2 4Bl contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?

3 ;Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X
en el informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

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 ( 01/02/2025) AL (28/02/2025)

’ NOMBRE Y FIRIé{DEL SUPERVISOR: JORGE EDUARDO CARO CARO
FIRMA DE QUIEN. CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: LIDER HOSPITAL LA VICTORIA /\
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO b

-INOMBRE Y FIRMA REFERENTE: YANITH PIRAG&UTA GUTIERREZ
{CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05




LILIANA ISABEL GOMEZ LUBO v
NIT: 40941588-1 :
Régimen: No responsable de IVA

Tipo de persona: Natural

CL 11972 A 60 AP 601, Bogota D.C., Bogot&, Colombia

Tel. 8076543

Autorizacién facturacion electrénica No. 18764081943108 valida desde 2024-10-22 hasta 2025-04-22 rango desde FE62 hasta FE1000
Régimen Simple de Tributacién

900959051 No. de F actu ra

Cliente;. . . suBreD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD Fecha Emision 11/02/2025 08:02:08-05:00

CENTRO ORIENTE ESE Fecha Vencimiento 10/03/2025

Dujeccnon: CR 34 31 14, Bogota, D.C., Bogota, Colombia Moneda COP Colombia, Pesos

Teléf i 444484
Bl o | 344448 Forma de Pago: Crédito

radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.g Medio dé Pago: Transferencia Débito ééﬁcaria’ iR

FechadePago: [ITEREH

Total de Lineas:

-
$85.488,00

85100000 |GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
-0 HONORARIOS OBSTETRICIAY

GINECOLOGIA

1-28 DE FEBREROQ DEL2025........

PERTENEZCO Al. REGIMEN SIMPLE DE

TRIBUTACION

Subtotal;

7$22.055,904,007 .-

Cargos:

Descuento:

Total;

$22 055.904.00-

CUFE. || | 498529914404876€a62c28b5258¢224025df2db031af29d0d90dc8d575efc084e86ad9fabsfe6 14af7 ccec7820f9b51 o

Total con Ietra | (veintidos millones cincuenta y cinco mil novecientos cuatro pesos )

Firma Digital: ThkMxhLk5[7RKA7bcRg8Y avNpbal Q1TSPYWIhKEUrYyePNPibFOggVTWwgIWGpW
PVP+JK4OMV/+cIFWkmKDIN+1DOIZL RNe2SgizrskQ5MSe09bQlL/

XI84prwQGri3ht +WIJAQ3H0Qj5dR3dZhi2S cXBzgoqC5wO+wsgUgrkniILASspDCpedaO7+2fE5 IsIACKSTEKGQ2ZXeNPFURWShMLXFM]Y12n
bX2hGBaRFAVOUECS3eeUxBd200LU hDBImDEoZCki/SP 2y kalsZUCOstaly}ADEY OCvOMVg2WlstyalM1VaMmuts CalzpaswajAayrHLpr

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios
a satisfaccion.

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software: e-Factura Proveedor tecnolagico: Cadena. Nit. 890.930.534-0 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 ) v




TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LILIANA ISABEL GOMEZ LUBO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES S
COMPROBANTE DE PAGO ﬁ:_,a’,“*f'*\’,‘m 7N

T

<: PORTAN
CEDULA DE CIUDADANIA NOMERO DE IDENTIFICACION:

. 40941588

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA'- DISTRITO CAPITAL | .
DIRECCION: CALLE 119 72 A 60 APTO 601 TELEFONO: . s 8076543

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: J-INDEPENDIENTE!| .
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica’|- .
FORMA DE PRESENTACION: UNICO R T |

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7960122458 TiPO DE PLANILLA: I+ INDEPENDIENTES

MES: enero PERIODO COTIZACION MES: . " Cenero) -
ANO: 2025 SALUD: JARO: G ,,_,_2Q25’
5 A

2025/02/11 NUMERQ AUTORIZACION:

NIT

CODIGO

900336004

25-14

ADMINISTRADORA

NOMBRE i

NIT cODIGO : S
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. ; 1 $1.1._54;:2'00g i
SUBTOTAL: 1o ] 1184220000

.ADMIN STRAboRA =

NIT cODIGO NOMBRE ; i
860007336 | CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 ’ $65.400
SUBTOTAL: 10 . $55.400 -

~ ADMINISTRADORA

NIT cODIGO NOMBRE S
860002503 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1| $225000
SUBTOTAL: - « 1T s 225,000
VALOR SIN MORA: .9 3.004,300

2025/02/11 7:48 AM

USUARIO: SOI - CC40941588 " PAGINA 1 DE 1

VALOR MORA:




