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

IE privims APOYO — GESTION DE CONTRATACION CERSION: 2
0 Stk e Sl FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
Cento OrenteESE, DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION i

' CELEBRADO ENTRE LA'SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E:S.
KAREN NATALIA GUARNIZO CASTILLO

NUMERO.DE DQCUMENxo DE IDE! 1.099.208.758

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

OBJETO DEL.CONTRATO:

210172025

PS 1666 2025 HA INICIO CONTRATO"

CONTRATO DE PRESTAC[O K SER

VALOR lNICIAL DEL CONTRATQ . TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS -

VALOR: TOTAL DEL CONTRAT §.13,507.104

INCLUIDO/ADICIONES: § 75229440

N° DE INFORME: , 2 1
PLAZOTOTAL DEL CONTRATO - -

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

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIb 2LV HOSPITAL LA VICTORIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR; JORGE EDUARDO CAROQ CARO

ALES

N° DE MODIFICAC]

CONTRATO: (NUMERO) (NUMERO)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cpPDE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA |
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA| -
ADICION: DO: .
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |coppE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
N°DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADOR ABC
FECHA DE LA P(')LIZA FECHA DE APROBACION DD/MM/AAAA

ITEM

1

Realiza actividades asistenciales en servicio de hospitalizacion de la UMHES la Victoria y Materno Infantil, sxgulendo protocolos y guias de practica clinica denro del plan de manejo de su especialidad, con in nllo mvel
{cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y pertinente, en dencia con las idades de los p

2 Realiza actividades asistenciales en servicio de hospltahzeclon de la UMHES 1a Victoria y Matero Infantil, siguiendo protocolos y guias de practica clinica denro de] plan de manejo de su especialidad, con un alto niv el
cientifico, ético y humano, p da yt d liendo el principio de equida.

3 Realiza actividades asi: iales dando limiento a las idades de la Subred cubriendo los servicios de consulta externa especialiszada en los CAPS, hospitalizacion partos urgencias y consulta prioritaria enla A
UMHES de la Victoria y Materno Infantit. . T

4 Informar al pacicnte y su familia sobre la condicion clinica, plan de mancjo, atencién y daci de egreso, do un alto grade de satisfaccion sobre los servicios p Iviend des rel
con el proceso de atencion.

5 Lidera el progs de parlo d logia clinica - salud sexual y reproductiva p del ipeion Voluntaria del Emt IVE, dades tr isibles, para lo cual se mancjan los datos efadistico:
indicadores y registros.

P Cumple con el codigo de ética médica y las disposiciones legales propias del servicio de ginccologia y obstetricia, asi como la socializacion y imiento en la divulgacion de deberes y derechos institucionales a elicate
interno y externo de la institucion. [

7 |Realiza el seguimicnto y control a pacientes en los que se requiera su participacion ¢ impartir i i al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.

8 |Entrega en los tiempos requeridos de los documentos, informes y resumen de historias clinicas péra los analisis previos y con la SDS de paci con sifilis ional, VI, idad matema , morbilfiidad hateria ci‘drm‘)in1 S




Marisfo oportuno de formatos de plan de contingencia, socializado a todo el equipo de ginecologia y obstelricia y aplicados en la consulta asistencial.

Garantiza la reserva y la custodio de los documentos de as pacientes.

Siempre he

ilizo de manera adecuada los equipos, elementos e instalaciones y los recursos que la Subred aporte al d llo de las actividad
bajo mi custodia

por la seguridad de los equipos que se encuentren

I’o_rv(d ¢l cammet instituciol de 1a SUBRED durante la ejecucién de las

INEORMACION DE APORTES'A SEGURIDA]

84075076

Cumpld oportumente las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demés solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Calidad

MI PLANILLA

Nl | VALORPAGADO
SANITAS 100212025 $ 726,700
COLFONDOS 10/02/2025 s 988,400
COLMENA 10/02/2025 5 141.700

Que desarrolk: fas actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro

: SM.MLV ¢ de ser ef primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
Que ad_qunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
Qué autorizo los impuiestos a que estoy obllgado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

o NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA: KAREN NATALIA GUARNIZO CASTILLO
+}CG: 1099208758

Que reahcé el pago de 1a Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1

$1856.800

. CEL: 3112634441




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

B Soecede s VERSION: 6
SénctigatadeSevcinde Sl FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS :
- Y DE APOYO A LA GESTION
Centeo Oriente ES.E.
E 7 DATOS DEL, CONTRATISTA.
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/202 : .

NOMBRESY APELLIDOS: KAREN NATALIA GUARNIZO CASTILLO cc: 1099208758

: RUT (NIT): NA
CORREO ELECTRONICO: nata214_2@hotmail.co TELEFONO: 3112634441
PIRECCION DOMICILIO: CIUDAD: BOGOTA"

A o | Manifiesto a dei ano gravable 2024, o

NQ tomaré costos y deducciones

(NO)
SI tomaré costos y deducciones 1 () .

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régi Simple de Tributacié

numeral 6 del articulo 1.24.1.6 y

NO(X),

BANCO AL CUAL CONSIGNAR::! BANCO BANCOLOMBIA

NOMBRE DEL BANCO; :
(APLICA CUANDO EL'BANCONO SE -
ENCUENTRE'EN LA LISTA
DESPLEGABLE}

. *NUMERQ.DEL

N*DEL CONTRATO: PS 1666 2025

69900000817

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS .

PRORROGAS : TRES (3) MESES Y,
VEINTINUEVE (29) DIAS

FECHADEINICIOCONTRATO” | 2/01/2025

VALOR TOTAL DEL CONTRATQ‘
INCLUIDO ADICIONES: § 75.229.440

DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

PERICDO OBJETO DE COBRO:

VALORAPAGAR =
CORRESFONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE.COBROEN. -

»

13507104 [

(LETRASYNUMEROS)

TRECE MILLONES QUINIENTOS SIETE MIL CIENTQ CUATRO PESOS M/CTE

KAREN NATALIA GUARNJZO CASTILLO
C.C 1099208758
cel: 3112634441







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

-1 e ——" APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B tameest FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE ERVICIOS DE SALUD! CE TRO ORIE ;
NOMBRE DEL CONTRATIST KAREN NATALIA GUARNIZO CASTILLO

NUMERO DOCUMENTO DE {DENTID. 1.099,208.758
5 1. INFORMACION GENERAL DEL/CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS | N
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO GINECOBSTETRA PARA DESARROLLAR

OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

rCONTRATO DE PRESTACIO ‘
PROFESIONALES No. a - PS5 1666 2025 , 7 2/01/2025
: : VALOR INICIAIF’DE CONTRATO. - 75.220.440°

VALOR TOTAL DEL .
CONTRATO INCLUIDO o] 8
ADICIONES. i

N°:PAGO / N°DEINFORME: (2de2)

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYEND: 0 PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

13.507.104 |

NODE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84075076 MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECI)TAﬁON LAS ACTIVI DIRECCION DE HOSPITALIZACION MEDICINA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION

2LV HOSPITAL LA VICTORIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR JORGE EDUARDO CARO CARO_

NoDE MODIFICACION'

VALOR ADICIONADO -+ g (MESES O DIAS )
VALOR ‘ADICI(V)‘N‘A,‘DVO K - (MESES O DIAS )

VALOR ADICIONADO' (MESES O DIAS)

VALOR ADI‘CIONAI‘)OV h (MESES O DIAS )

VALOR ADIC[ONADO (MESES O DIAS )

VALOR ADICIONA:'DQ?:‘ ' (MESES O DIAS )

VALOR ADICIONADO

(MESES O DIAS)

‘,,PACTO POLIZASEN SU CONT,RA‘TO? ,

N° DE POLIZA: | XX

FECHA DE LA P()LIZA DD/MM/AAAA
1V, VERIFICACION D

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

EL PAGQO RESPECTIVOQ.
ITEM G e CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS - INO

1 El contrato se ra debid legalizado?
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ;Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados

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

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 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 (01/02/2025) AL (28/02/2025)

AN

Ld
INOMBRE Y FIRMA DEL S{PERVISOR: JORGE EDUARDO CARO CARO
MIENT 0 DE LAS|CARGO: LIDER HOSPITAJ, LA VICTORIA yd

: NOMBRE Y FIRMA REFERENTE: YANITH PIRAGAUTA\dUTIERREZ
| CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05







IJIAN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacmn Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE: :
9371b9c594693d 1604181797b9333baf934ffa4377449f9c906f190f39d6531d7389eb3845047a801ce45723d080ab37

Namero de Factura: FE-40 Forma de pago: Contado

Fecha de Emision: 11/02/2025 Medio de Pago: Transferencia Débito
Fecha de Vencimiento: 11/02/2025 Orden de pedido:

Tipo de Operacién: 10 - Estandar Fecha de orden de pedido:

Datos del Emisor / Vendedor

Razén Social: GUARNIZO CASTILLO KAREN NATALIA
Nombre Comercial: GUARNIZO CASTHLO KAREN NATALIA

Nit del Emisor: 1099208758 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Bogotd
Régimen Fiscal:R-99-PN Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Direccién: CR 51 106 70 AP 303
Actividad Econdmica: 8621 Teléfono / Mavil: 3112634441

Correo: nata2l4_2@hotmai.com

Datos del Agguirje nte / Comprador

Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE E.S.E.

Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia

Nimero Documento: 900959051 Departamento: Bogota

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

Régimen fiscal: 0-23 : _ Direccion: DG34543

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Teléfono / Movil: 3444484
Correo:

radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gov.co

Detalles de Productos )

SERVICIOS DE MEDICOS

$ i3, 507 104, OO :
ESPECIALISTAS . 3

85.488,00] $

s
E

|

Motas Finales B

Linea de negocio:




'Docuniento generado el
~11£02/2025 11:07:21
‘Dacumento validado poria
L ODIAN: T

| 13/02/2025 13:07:23

. XML:Generado por; Solucién

Gratuita:DIAN

’ t}atos Totales

Descuento detalle

Recargo detalle

Descuento detalle
Recargo detalle

VA
INC
Bokas

Otros impuestos

Descuento Global (-)
Recargo Global (+)

Hoja 2 de 2
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