SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E CODIGO: APIA-FI-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSIO!
FORMATOQ INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024.05-16

DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

STBRED INTEGRADA DE SERVICION DE SATOD CENTRG ORI E ESE

CALEBRADO EXIRE:

KAREN NATALIA GUARNIZO CASTILLO

1.099.208.758

RESTAR‘ SERVICIOS i’ROFﬁSIOi\ALES ESPECIALIZADOé COMO GINECOBSTETRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE

PS8 1666 2025 20012025

TE229.440 TRES {3) MESES Y VEINTINUEVE (29 DIAS

71611776 $ 10.620.000

TRES (3} MESES Y VEINTENUEVE (29) DIAS
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Realiza activit i tales en servicio de italizacion de fx UMHES Iz Victoriz ¥ Matemo Infantif, Sguiendo protocolos ¥ guias de practica clinics dearo det plan d jo de su especisit conun alto nivel
cientifico, &tico ¥ humano, de una mumer opostuna ¥ pestinente, en dencia cop las i deJos pacientes.
Realiza activi fstencinles <a servicio de hospitalizecion de i GMHES 1a Victoria y Matemo Infntil, siguiendo protocolos ¥ guias de practica clinica denro del plan de manefo de s especialidad, con um aito nivel
cientifico, &ico ¥ fmmano, ¥ o principio de equids.
3 Reatiza activi i iales dando fimiento 2 las i dela Subred cubricado los sesvicios de consults externa i enlos CAPS, o ion partes urgenciss ¥ consulta priotitaria en la
UMHES de la Victoria ¥ Matemo Infantil,
4 Infornar al pacieate ¥ su faiia sobre 2 condicion clizica, plan de manejo, atencisn y i de egreso, un alto grado de satks idn sobre los servicios prostedos, resohiendo inquictndes
relacionzdas con e procesa de ateacién.
5 Lidera ¢ programa de parto humanizado, sexologia clinica - salud zexonl y ceproductiva programs de Interrupcion Volurtatia del Embarazo TVE, Enfermedades transmisibles, para 1o cual se manejan los datos
| etadisticos, indicadores v registros.
g |Cuple con o codigo do ética médica y las disposiciones legeles propias del servicio de givccologia y obsteticia, usi como o socilizecion faviento en a divulgacion de deberes ¥ derechos instituci a
cliente inferno ¥ extemno de la institecion.
7 |Realiza d seguimiento y conirol & pacientes en los que se requiera au pusticipacién ¢ impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.
8 Entrega en los tiempos requeridos de los documentos, informes ¥ resumen de histotias clinicas pérs fos analisiz previos y con is SDS de paci con sifilis g i VI, lidad materna , fiidad materna
extreran.
9 |[Mancjo oportunto de formatos de plan d i i Talf a1odo d equipo de gir ¥ fa ¥ splicados en la consulta asistencial.

EEE



10 | Garantizn Ia veserva ¥ Ia custodio de los documentos de las pacientes.

1" Utifizo de mancra adecuada fos equipos, dementos e nstalsciones ¥ Ios recursos que b Subred sporte al. deswrrolfo-de fos activi i 1y lido por 1 idad deos equipos que se
f encuentren hajo mi custodia

12 |Portd ol camet instituciol de la SUBRED darnte Ja ¢jecucién de k

13 |Compid i i 2 de mejora, actas de iso y demds 4 deis igion ¥ de b Oficina de Catidad

MIPLANILEA

10032028 s T §75.400
10/032025 s 64,500
100372025 s 131700

l .- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢t page de 1a Segnridad Social donde ef fbe se calouls sobre e 40%% de los ingresos cancelados def mes anterior pago def cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor
a1 SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunta cﬂnﬁcanen:s de afiliacion a eps, arl, pmon. it}
3- Que adjunto evidencia del cargue en ef aplicativo secop defa cuenta al mes objete de cobro .
4.- Que antorizo fos impuestos 2 que estoy obligado a pagar, por ocasisn al seﬁalado contrato.

\dldia \ﬁf oY 20

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: KAREN NATALIA GUARNIZO CASTHLLO
CC: 1099208758
CEL: 3112633441




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTIONDE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DEPRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-TA-FT-014
VERSION: §
FECHA: 2024.09-16

KAREN NATALIA GUARNIZO CASTILLO 1099208758
RUT (NIT): NA
nsta2ld 2@hotmsil.com TELEFONO: 3112634441

CARRERA 51 # 106-70 APTO 303

CIUDAD:

BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones

( NO)

S1 tomaré costos ¥ deducciones

O

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

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

SIC)

de los contribuyentes si optarcn por el i sto unificado bajo e Régi

P

Simple de Trib

NO(X)

BANCO BANCOLOMBIA

69900000817

PS 1666 2025

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS ; TRES (3) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS

2/012025

VALOR TOTAL DEL CONTRATOQ
INCLUIDO ADICIONES: § 77.611.776

DEL 13/03/2025 AL 31/03/

10.620.000

DIEZ MILLONES SEISCIENTOS VEINTE MIL PESOS M/CTE

T\‘G(Ci(? Q @Om\ 20

KAREN NATALIA (fUARNIZO CASTILLO
C.C 1099208758
cel: 3112634441
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

APOYOA LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIONDE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FI-078
VERSION:2
FECHA: 2024-09-16

KAREN NATALIA GUARNIZO CASTILLO

1.099.208.758

CION GENEBAT DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

SALUD CENTRO ORIENTEESE.

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

PS 1666 2025 2132025
3 75.229.440
10.620.000
1
TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
{
‘ 84883934 MIPLANILLA

DIRECCION DE HOSPITALIZACION MEDICINA

2LV HOSPITAL LA VICTORIA

J ORGE EDUARDO CARC CARO

ADICION (1)

PRORROGA (0)

{MESES O DIAS )

(MESES O DIAS )

(MESES O DIAS)

(MESES O DIAS )

(MESES O DIAS)

(MESES O DIAS )

{MESES O DIAS)

MK ‘\A}\A

PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMEINTO DE REQUISITOS

cobro?

1 &
Bl contratista antorizd que los mpuestos que debe para la legalizacion del ionad IS
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del mforme de ejecucién de X
|actividades?
3 (Que ¢l 1 to satisfacton te Jas obligaciones coniractuales, los cumales pusden ser
verificados en el mforme ANSXO ¥ ¢N ¢l SECOP? -
4 +Que el da to a sus oblif frente a fos aportes al sisterne de seguridad social y x
de parafiscales, fal como exige sl articulo 50 de la Ley 789 de 20022
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de ks cuenta comrespondisnte al mes objeto de| X

Teniendo en cuenta lo antetior y conforme a la clausula "Ferma de Page, CERTIFICO ol cumplimisnto de las obhgacmnea pactadas con ¢l contratists, para <l
pago comespondiente al periodo del ( 13/03/2025) AL (31/03/2025)

/e

OMBRE Y FIRMA D ]'f KIPERVISOR: JORGE ED
CARGO: LIDER HOSHITAL LA VICTORIA

t\m/gxo CARO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO @

YOMBRE Y FIRMA REFERENTE: YANITH PIRJ

ADO 05

UTA GUTIERREZ







JIAN FACTURA ELECTRONICADEVENTA  _ D) | AN

~ Representacion Grafica

Bétos de‘\idlyf)’oéﬁmento

Cédigo Unico de Factura - CUFE : . .
310822fee831466b6480f7d334e64bbbaf57b951c8da8cf813f32a8f62d7d6d16b1cel8ad7af8f8b108a8603070b1b8e

Nimero de Factura: FE-41 Forma de pago: Contado
Fecha de Emisién: 14/03/2025 Medio de Pago: Transferencia Débito
Fecha de Vencimiento: 31/03/2025 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 CASTILLO KAREN NATALIA

Nit del Emisor: 1099208758 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Natural - Departamento: Bogota
Régimen Fiscal:R-99-PN Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.
Responsabilidad tributaria: 2Z - No aplica - Direccion: CR 51 106 70 AP 303
Actividad Econdémica: 8621 - Teléfono / Movil: 3112634441

Correo: nata214_2@hotmai.com

Datos del Adquiriente / Comprador

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

Tipo de Documento: NIT » Pais: Colombia
Nimero Documento: 900959051 C Departamento: Bogota
Tipo de Contribuyente: PersonaJuridica " Municipio / Ciudad: Bogots, D.c.
Régimenfiscal: 0-23 =~ o Direccién: DG 345 43
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplca ’ ) Teléfono/ Movil: 3444484

. Correo:

‘radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gov.co

Detalles de Productos

$ 17.117.088,00

i

Notas Finales

Linea de negocio: *

Hoja 1 de 2



Datos Totales

Documento generado el:
14/03/2025 18:36:18
Documento validado por la
DIAN:

14/03/2025 18:36:19

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucién Gratuita DIAN
Nit:800197268

| Recargo Global (+)

ey

Valores informativos

| Subto! ‘
Descuento detalle
Recargo detalle

INC
Bolsas
Otros impuestos

Descuento Global (-)
Recargo Global (+)
Totalfactura (=)

Valores informativos

Anticipos 0

'RETENCIONES
Rete IVA . 0,00
Rete ICA 0,00

Hoja2 de 2
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