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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

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

APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP IA-FT 077 s

VERSION: 2 .

DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09.16

' CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E Y

NUMERO'DE DOCUMENTO BE IDENTID;

MARIA CATALINA BAEZ—SILVA ARIAS

1.026.264.571

OBJETO DEL CONTRATO: -

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

VALORINICIAL DEL CONTRATC

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 1

PS 1661 2025

$ 75.229.440 | INICEA TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE, (29) DIAS

VALOR TOTALDEL:CONTRATO ~ © VALOR DE HONORARIOS PERIODG | .+ - *""
INCLUIDO ADICIONES: . § 75.229.440 AcCE : | sy
N° DE INFORME: 2 6281 I
PLAZO.TOTAL DEL CONTRATO . ‘

INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR

N° DE.MODIFICACIV

NES DEi.

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI()N DE ACTIVIDADES'

2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL

JORGE EDUARDO CARO CARO

TIPO: NUMER
CONTRATO: 'MODIFICACION (NUMERO) ( 0)
TIEMPO |
VALOR ADICIONADO $ - |cpP DELA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: hoe |
: TIEMPO. |
VALOR ADICIONADO $ . |CcDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA| -
ADICION: DO: .
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA| |
ADICION: o |
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cop DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: vk
TIEMPO |
VALOR ADICIONADO $ - |cpP pE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
~ ADICION: o, 1
, TIEMPG |
VALOR ADICIONADO $ - |cop DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO: b

(PACTO POLIZAS EN SuU CONT 107

123 “ABC

N°DEPOLIZA o T L
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA DI/MM/AAAAL
CTEM| - IVIACTIVIDA IZADAS EN EL PERIODO, DE A INTRAT

himgee i ; Ca /(Deben ser coherentes con I:

1 . .. : . T s - S
Realiza actividades asistenciales en servicio de hospitalizacion de la UMHES la Victoria y Materno Infantil, siguiendo p los y guias de practica clinica denro del plan de manejo de su especialidad,” conun alfo hivel -
cientifico, ético y humano, de una mancra oportuna y pertinente, en correspondencia con las idades de los p L : . N

2 Realiza actividades asistenciales cn servicio de hospnahzacxon de la UMHES la Victoria y Materno Infantil, siguiendo protocolos y guias de practica clinica denro del plan de mangjo de su espec:ahdad ‘com vt a]to nive
cientifico, ético y humano, per lizada y 1 d liendo el principio de equida. :

3 Realiza actividad i iales dando cumplimi alas idades de Ia Subred cubriendo los servicios de consulta externa especialiszada en los CAPS, hospitalizacion partos urgencias y consulta priori
UMHES de la Victoria y Materno Infantil. EE :

4 Informar al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencién y rece daci de cgreso, do un alto grado de satisfaccion sobre los servicios p d tvicnds des rel: d
con ¢l proceso de atencién.

5 Lidera el prog| departo di logia clinica - salud sexual y reproductiva programa de Interrupcion Voluntaria del Emb IVE, Enfermedad: jsil para lo cual se max_)ejﬁn l@s daips etadisticos, * |/ T
indicadores y registros. o

P Cumple con ¢l codigo de ética médica y las disposiciones legales propias del servicio de ginecologia y obstetricia, asi como la socializacion y limiento en la divul de deberes y derechos ins'ﬁmbionzjl'és,a clﬁeni@ e
interno y externo de la institucion. e T Do




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

&
Bis

CODIGO: AP-IA-FT-014

it

Manificsto bajo1a g

ad del juramento qui, en 1a declaracion de r

NO tomarg costos y deducciones

St APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
S et e deSend FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ' :
B W eerPra Y DE APOYO A LA GESTION o
Contio Orimme ES.E,
e DATOS DEL CONTRATISTA. .
i {FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:(28/02/2025) i
- NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA CATALINA BAEZ-SILVA ARIAS G 1032409287
R o g RUT (NIT): NA
CORREQ.ELECTRONICO; iasbaezsilva@gmail.c TELEFONO: 3168226618
i DIRECCION DOMICILT CALLE 127C BIS # 06-46 BOGOTA

(NO)

SI tomaré costos y deducciones | (8]

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el

R

Simple De Trib ién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6.y

NO()

BANCO AL CUAL CONSIGRAR:
 NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN-LALISTA -

BANCO DAVIVIENDA

007170512680

DESPLEGABLE]

| NUMERO DE

PS 1661 2025

N*DEL CONTRATO: 6281

.. FECHADEINICIOCONTRATO. |  2(01/2025 |FECHA DE TERMINACION C

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : TRES (3) MESES Y. |
VEINTINUEVE (29) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: § 75.229.440

PERIODO (

" VALORA'PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETODE COBROEN "

. (LETRASY. NUMEROS)
e Bl S

032409287
cel: 3168226618




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 PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

. CELEBRADO.ENTRE LA SUBRED INTEGRAD: SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN
- NOMBREDEL CONTRATISTA
I; o G Nl’JMERdDOCUMENTo DE IDENTIDA

MARIA CATALINA BAEZ-SILVA ARIAS
- L INFORMACION GENERAL DEL' CONTRATO,

1.032.409.287
'DE PRESTACION DE SERVICIOS -

e e PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO GINECOBSTETRA PARA DESARROLLAR
fOBJETO DEL CONTRATO: 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..

VALOR INICIAL DEL CONTRATO :

PS 1661 2025 2/01/2025

: $ 75.229.440

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $
ADICIONES: -

14.874.912

N°PAGO /N° DE INFORME: (2de2)

PLAZO DEL CONTRATO.
INCLUYENDO PRORROGAS

N° DEPLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCTAL: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON DIRECCION DE HOSPITALIZACION MEDICINA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE
NOMBRE DEL SUPERVISOR:

2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
JORGE EDUARDO CARO CARO

N°DE MODIFI_CIéN.

VALOR ADICIONADO s . (MESES O DIAS )
VALORADICIONADO | s ; (MESES O DIAS )
VALOR ADICIONADO | s - PROAROGADG, | (MESESODIAS)
VALOR ADIc;QﬁAng: K ; o oT éﬁgggn o, | vEses o pias)

VALOR-ADICIONADO s - (MESES O DIAS )
VALOR'ADICIONADO = | & (MESES O DIAS )

VALOR\‘ADICIONADO ‘,1 : " s

| (MESES O DIAS)

(,PACTO POLIZAS EN su CONTRATO. :
N°DEPOLIZA: ]
FECHA DE LA POLIZA ]

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES Q PERIODQ LABORADO Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM T B T CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS:

1 (El contrato se encuentra debid legalizado?

2 (Bl 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 declaracion del informe de ejecucion de actividades?
iQue el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados

3 . 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)

| - = INOMBRE Y FIRMA DEL Sl"ERVISOR JORGE EDU&CARO CARO
FIRMA DE QUIEN CONVA A EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: LIDER HOSPITAL LA VICTORIA
; /

OBLlGACIONES PARA ELPR
| NOMBRE Y FIRMA REFERENTE: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05




10/2/25,6:21 pan. Factura - iSiigo

MARIA CATALINA BAEZ SILVA ARIAS

: NIT 1.032.409.287-1 o ;
Espac'o para, CL 127 C BIS 06 46 AP 808 Factura electronica:de’venta
Logo Corporativo Tel: 3168226618 ‘

No. FEV 93, :
Bogota - Colombia i i
catabaezsilva@gmail.com

3
: T B % H
: Fechay hora Factura SR
i Sefiores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES E e TE
Generacion 10/02/2025, 18:16.. o
NIT 900.959.051-7 Teléfono (601) 3444484 - Ext. 000 ) ; : %
i } - . Expedicién 10/02/2025; 18:16. = 3
Direccién DG 34 3 14 BOGOTAD.C. Ciudad Bogoté - Colombia : I : &
Vencimiento . 1 0/0_2/2025 7
item Descripcion Cantidad Vr. Unitario V: Total
1 {HONORARIOS COMO GINECOLOGAY OBSTETRA J 1.00: 14,874,912.00

Total items: 1 Total Bruto

- Valor en Letras: Catorce millones ochocientos setenta y cuatré mil novecientos doce Total a Pagar
- pesos m/cte

: Forma de pago:
Crédito

Medio de pago:

i Ofro - Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2023-02- $ 14,874,912.00
10 por

Observaciones: Favor abstenerse de aplicar retenciones. Pertenezco al regimen simple.

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materlalmente las mercanmas %

prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Nimero Autorizacion Electronica 18764081120879 aprobado en 20241007 prefijo FEV desde el numero 84 al 100 Vlgenma & Mese
- Actividad Econdmica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa

GUFE: 4272dc02a51d8f92864a8eb3f3202e82a8352a679141dd94c8ce83b3ff2011 dfceb864460ec9545250d4ab6874758f45

about:blank . : R '



Transaccidn Aprobada

Su planilla ha sido enviada y pagada con éxito. Por favor imprima este comprobante como
soporte del envio v pago de su planifla,

Periodo de Cotiz
Periodo de Cotizac|

WWW. S|mple co

g Nt
N800224808
e =
N820903790 14-11 ARLSURA

23030(1 PORVENIR

mmmxm

L L
$ 2.420.500

Total a Pagar

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 44468634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146668 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Perelra Fl,fagma 1
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLEI

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las plamllas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién inistrada direct: te por el cliente. .

Antes de imprimir, asegtirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente est4 en nuestras manos.



