; I ' PS 1064 2025 1/01/2025
T
$ . /. 81.249.520 :
vamnmr&nzt..com‘mm ~ ’ el 13 in.
INCLUIDO ADICIONES i R e _ 81.249520 $ . 20312380 |
|ne DE INFORME:: 3 . 7 - - DeiCRE: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRAT o ! ~ -
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES . .
UNIDADFUNCIONALEIECUCIONDE crl 3BL BOSPITAL SAN BLAS v
EISBETH PINZON AYALA .
B - REFERENTE CONSULTA EXTERNA
: - L. MODIFICACTONES CONTRACTUALES - . * . Fi
|N° m: MODI:FICA(:[iSNFs DEL RS "0 e 0
" |CONTRATO:. . . S . ‘ A
R + - e CRPDELA - TIEMPQ
VALOR ADICIONADQ . . | cop be LA ADICION: ) ADICIOA: - | erorroGADO:
. i . . I . " CRPDELA . TIEMPD
VALOR ADICIONADO . . . COP DE 1A w:ctdri. R . PRORROGADO:
- B ; T |- . - .| creDELA S TIEMPO
m.unnn:uonmq . ) .| .coe DE La ADICION: P atcton: - |- / ) . PRORREGADD:
- 1 ) N © ] - CRPOELA , ; TIEMO
VALOR ADICIDNADO . ) ) - COP DE LA ADICION: = b | prORRDOEADO:
. - : el . ' CR? DEEA o . TIEMPO
VALOR ADICIONADO . - : |- coreELAADICION: | - | - Aptcron: S PRORROGADO:
. i . ' CRP DE LA i TIEMPO
VALOR ADICIONADO . i cop ECAADICEON: |  ADICIGN: R - | PRORROGADO:
. . . s i o A . . CRP DE LA - TIEMPO
[VALOR ADICIONADO | v B R b COP DE LA ADICTON: - ) it | | PRORROGAGO:
i S . R . ) B CRF DE LA N T TIEMFO
\m.omn:cmugoo o . e : CDP DE LA ADICTON: - ADICION: . . PRORROGADO:
o . . . i 1 ke pes . o . CRPDELA | - - IR TEMPD - | s .
. |vaLorapicIonspe _ ) . COP DE'LA ADICION: N _ PROSROGADO: A
. ! ] . . CRPOELA | - . “TIEMPO
VALOR ADICIONADO ) . . ~ COP DELAADICION:. | . om0 PRORROGADG:-
L - T S CJILPOLIZAS. T Y : Bl SR
: 'PAC'I'GPOLIZASENSUCOMRATO" - ELL L T NG X
Nmnéum R j NOMBREDELAASEGURADDRA R .
Fzmum:mpél..m : : .
—T— — CON EL OFJETO ¥/LAS OBLIGACIONES ESTAE EN EL CONTRATO _
!‘_.I'EM . ! o !

"]~ Que peaTict ¢l.paga de 1a Seguridad Socinl onde ¢l jbe se; sobreeldo%deiosmpmscmnd-&mdzlrm:‘nnu:mrpagode]cun'lmuwpluslmpl:.mqucmnmgmeme]ml:mmmu1SMMLV(dn:sa‘
=lpﬂ:nq-pagn:djunmmmﬁmnnadcnrlucmneps,arl pension, rut) X e .
- Ques adjunte evidenoia del cargue en oi plicalivo sccop de-1a cucala nlmaob]emambm. L LR

SURRED INTEGRADA DE SERYIEI0S DE SALUD cnmneqpmm ESE. CODIGD: APIAFTI -

D s’ . APOYO— GESTION DE CONTRATACION' “%r : N
P iansed : FORMATO INFORME DE EJECUCKON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO bE m‘asncxéﬂ DE S ggﬂﬁﬂfuw,‘ S
G s LS - . SERVICIOS Y DEAPOYO A LA GESTION . : . ’ . N

st e —————————————— -
: CEI..EBRAI!O ENTRELA SUBRED INTEGRADA-DE SERVICIOS DE SALUD. CENTRO QB.LENTI}LS-E ¥
ANDRES FELIPE SALAMANCA GUERRERO . i

R £ 1,032.400.991

- PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPEC[ALIZADOS BN CIRUGIA MAXILOFACTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA -
DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIQS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUDCENTRO ORIENTEE. 5E ..

Prestar sus “SRIVICIOS pro
[ |lservicios, enmarzdo dentra de'los parémelms de alidad der nidos en la normatividad vigente del slshema chligatorio-de garantl'a de calidad en salud para el ejetcicio de Ia
. |profeslén-y acoglende las gufas v protocolas definldas por-la Subred Centro Oriente £:5.€
-2 _IDiligenclar el registro Indfvidual-de atencién en salud (RIPS) de todos los usuarios adecuadamente. ) ’
‘3 Levar registro g2 atencl6n de 10s procedimlentos, actividades € intervenciones, asl coma-mantener actualizados los informes mdisﬂ:usﬂeﬂnidos por la nonnaﬂvldad vigente
¥ todas 2aquellos reglstres necesarios para el cumplimienta de los proceses dé costos yfacturau'dn -

i

Registros de hlsr.orta “clinica electrénica’en el sistemna de infarmaclén Dinamica Gerencial Hosphzlarla ﬂrmadas elech-énlmma-immn mis credenclales {usuario ¥ contmseﬁa)

5 _|Diligenciar.en forma adecuada los: formatns olnstrumentos propios de su'acuar con-criterios de legibilidad, oportunidad & Inh_egralldad
6 . |{Elaborar historia clinica y anexos a tedo pacienta atendido de acuerdo a la normmatividad vigente v las politicas de la Subred.
7_|Apoyar actividades relacionadas con el procesa-de acreditacin de la Subred Integrada-de Servicios de Salud Centro orrenbe E.S.E.
8 _[Dligendar el conseatimlento Informado acorde ¢on 1a atencién brindada,
9 | Informar al padenite y su familla sobre su condicion, plan de inanelo y atencidn, :
10 Las demas actividades que se-requieran-para dar cumplirniento al contrate y que-se acuerden 00 4 el supervlsor cunbenldas en el formalnde necesidad de pefsonal que hace* :
parte Integral del presente contrate, .
11 iEmItIr conceplos- médicos que se le tequleran,

112 |Conocery dar curnplirnlento a Iusprwedimimtos, guias, manuales, protocolos y demés eshbleddos porta Entidad, ademés de apwar la 1mplementaci6n de los mlsmos ;

1'3 Cantidad de hams realizadas en el procesa: 220 Horas-en €l mesde marzo, correspondlentes 2,28 horas de eorisulta san blas (promedlo de 54 cunsu!tas), ‘32 horas huspital la
. Vlcturla, 12 horas de posoperatoﬂos v.148 Horas de prucedlmientos ak

o momucmunzﬂom‘zsmncumnmsom £rite S TSR ed L
No. DE PI.ANII.LA o 84557955 . - . -|OPERADOR:. | . MI PLANIIJ.A
. OONCEPTODELPAGO Lok oo o o ENTADAD: ! [ 7 FECHA BEPAGO :- - | i - VALOR BAGADG
SALUD: SANITAS 11/03/2025 - [ . 1.015. 700
- |PENSION: - - COLPENSIONES. .- : . 11/03/2025 s . 1.381.400
RIESGOS LABORALES: POSTTIVA SEGURDS - 11/03/2025 : . L 198.000 |-
OTRO. - - = : ] . L : : .
e : TUTAL FAGADD 2, 595.100

NE = 5 N -V ozcunhcmns DEL OONTRATISTA
1~ Que dcsanollélasmmﬂadudﬂmmmc] informe tmnexo, deatro del pefiods de cobro.

4.+ Que putorizo los imipuestos o que uioy obhgmiu 8 pagar, pnrocmﬁn ! schinlado contrato,
K . . S V:II.ANEXOS
s’: "m cu'rm'um’de luohh 80

[ANDRES FELIPE SALAMANCA GUERRERO o L . . R : _‘
| 1.032,900.591 de Bngoh’i s : R S T
CEL:- 310 5726332 L ) L e L . C <

s



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN‘I&IO ORIENTEES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

g S APOYO - GESTION DE CONTRATACION
| [ i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%ESTACIGN DE SERVICIOS VERSION: 6
‘W omemn Y DE APOYO A LA GESTION /
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31,032025)
- CCt 1032400991
NOMBRES Y APELLIDOS: ANDRES FELIPE SALAMANCA GUERREROQ RUT (NIT): 10324009918
CORREQ ELECTRONICO: andressalamanca@vyandex.com TELEFONO: 310 5726332
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 28 13A- 24 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gi dad del jur que, en la decl ién de renia del aflo gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones - X)
(@)

SI tomaré costos y deducciones

nta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la re
"Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte s1Q) NOCO
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA v
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N CUENTA: 0550488405197911
ENCUENTRE EN LA LISTA
| DESPLEGABLE) ,
' v NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
/. 4 ,r
5 = : : PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1064 2025 N° CDP: 1 N°. RP: 4456 / PRORROGAS : CUATRO (4) MESES
; i FECHA DE TERMINAC[&N VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA'DE INICIO CONTRATO 4|  1/01/2025- CONTRATO: 30/04/2025 INCLUIDO ADICIONES:$ 81.249.520
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 N
. L
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| $ p 20.312.380
OBJETO DE COBRO EN
CETRASYNUMERDS) VEINTE MILLONES TRESCIENTOS DOCE MIL TRESCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

CC: 1.032.400.991 de Bogotd
CEL: 310 5726362

ANDRES FELIPE SALAMANCA GUERRERO




. _— . .
R _ ' : : e e L CODIGO: ARIAFTaT
- Soemrier | _ * SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO'ORIENTEESE " - . .
1 L e : APOYO - GESTION DE CONTRATACION - : ' . VERSION: 2 S
N i : FORMATO INFGRME DE SUPERVISION CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOSYA!’OYOA LA GESTION
L v T

CELEBRADO ENTRE LA;SUBRED, INTEGRADA DE'SERVICIOS ‘DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y-

rg

’ . - ANDRES FELIPE SALAMANCA GUERRERO

1032400991 - - °

i.’ﬂ‘iFORMAClON GEN'ERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE. SERV'ICIOS‘

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS EN C[RUGIA MAXILOFACIAL _PARA DESARROLLAR ACI'NIDADES ENLA DIRECCION DE
SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTEE,S.E o :

. PS10642025 - - | ' 1/01/2025

81.249.520

[ / - 0,312,380

[ _N“ CDPINICIAL

| 56 ‘DEL CDNTRATO ; - L
CUATRO (4) MESES L
ey b‘éﬁr_mpd' : “MI PLANILL&’/
- DIREGCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
T - - T . ~ - - - - =
. '3BL HOSPITAL SAN BLAS
)_‘ISBEI'H PINZON AYALA - REFERENTE CONSULTA EXTERNA
AR MODIFICACTONES CONTRACTUALES " o R =
T W6 PO DE MOD!FICACIGN (A’DICIEN PRORROG_)_ ADIC[UN (6] .'_ — PRORROGA(O)
VALORADIC:DNADO‘ 1% - - P DE LA ADICIONE ‘ vADICIONE ] 1 -
. |VaLoR Apiconapo. - {copDE LA ADICION: | |
ALOR ABEELONADG” T e

|vALOR ADICIONADD

- | cop'pE A ADicion:

- | cobbE A ADIcioN: | - -

VALOR ADICIGNADO . RP D)

VALOR ADICIONADO o ‘CDP DEEA ADICION: | - ‘RPDELA ADICION:

{varor sprcronapo: N e e RPDE LA ADICION: |-

VALOR ABXCIONADO - |coppeikaoiacn:| - R DI : . T
VALOR ADICIONADO - | cospEtERDIGON - - . LRPOE LA'Ab;C!ON:

. [vatoR ADICIONADO -

o |evepeidsbiedn:| . fRPCELA ADICION:,
DP 1CION: | ke pE L ADICTON: |
POLIZAS (ST APLICA),

VALOR. ADIUOHADO

JPACT 6 POLIZ.&S EN SU CONTRATO?' -

%%%%mwh’mv}_%
]

-~ NOMERE DE LA ASEGURA

°DEPOLIZA' G

ACTO ‘ADMINISTRATIVO.DE AP

FECHA DE LA POLIZA -

IV, VERIFICACION DE ACTIV!DADE DESARROLLA

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1 LEI conlmoseenr.uentm debldnmcme legahzado’J . e i B

z' JEl confrafista autorizd qm-. los impuestos que-debe cancglar parta la legallzamﬂn del mencmnado contrato- le-sean descontados del valora / ' 'x .
’ cancelar como consta.en la doclaraclén del informe de ejecucién de actividades?.  * . . -

Y . Que el contratista presentd satisfactori las obligaci contractutes, los cuales pueden ser verificados en. e! 1nfurrne anexo y.en ¢| - A

SECOP?. X

g Que €l contratista da cumphmiento 8 sus obligaciones frente a los apores al sistema Te segundad sacial yde pa.rﬁlscales, 1al como-gxlge ell X
i - Jarticulo 50 de [a Ley 789 de 20027 - . L B e
s ;Que adfunto evidencia del cargue enel aplicative secop deln cuents coi‘respondienté al mes obj_em de cobra? C T [ ¢
Teniendo en cuenta lo anteriory conféime a la clausula “Forma de Pago, QERTIFI! 20 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratisia, para ¢l pago correspordiente & periodo def (- - -
01/03/2025) AL (31!03:2025) : - : o ) o :
us@gm Pudmno IA R
RS AYALA- - T -_ ) o REFERENTE.
LAS, OBLIGACIONES DE CONSULTAEXTERNA. ) e - o R

-

EDISON SAN?Z QUINTERD

ENLACE DIRECCION AMBULATORIOS -
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DIAN FACTURA ELECTRONICADEVENTA  _ O | AN
Representacion Grafica
_ DawsdelDocumento

Cédigo Unico de Factura - CUFE:
18b87a54bc9587caedcafb10b93ae6edaaaalh9a82h5531d96¢1 5aac4ed609f592d2cc5d17305eeb1a01e541f2fce42

Niamero de Factura: FACT-10 Forma de pago: Contado .
Fecha de Emisién: 11/03/2025 Medio de Pago: Consigancidn bancaria
Fecha de Vencimiento: 11/03/2025 Orden de pedido:

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

_Datos del Emisor/Vendedor

Razén Soclal: SALAMANCA GUERRERO ANDRES FELIPE
Nombre Comercial: SALAMANCA GUERRERO ANDRES FELIPE

Nit del Emisor: 1032400991 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Bogotd

Régimen Fiscal:0-47 . Municipio / Ciudad: Bogota, D.c.
Responsabillidad tributaria: ZZ - No aplica Direccion: CR 12 140 42 BRR CEDRITOS

Actividad Econémica: 8622 Teléfono / Mévil: 3105726332
‘ ‘ Correo: andressalamanca@yandex.com

_Datos del Adquiriente / Comprador _

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

Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia

Namero Documento: 900959051 Departamento: Bogotd

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica ‘Municipio / Cludad: Bogot3, D.c,

Régimen flscal: 0-47 Direccién: TRANSVERSAL 5 ESTE # 19-50 SUR

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Teléfono / Movil: 3282828 EXT. 13192
Correo:

radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gov.co

Detalles de Productos

. : IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcién U/M '} Cantidad | Precio unitario  |Descuento detalle| Recargo detalie VA % INC % | deventa
1 | ooy [evis Me‘i""q“‘“‘mm HR | 22000 |4 92.329,00/ 4 0,00/ % 0,00 : $ 20.312.380,00

~otlastingles

Linea de negocio:

Hoja1 de 2



__ Datos Totales

Documento generado el:
11/03/2025 07:31:17
Documento validado porla -
DIAN:

11/03/2025 07:31:18

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:

Solucién Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764084652579 Rango desde: 1 Rango hasta: 200 Vigencia: 2026-12-03

MONEDA COP MONEDA COP
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 20312380 Subtotal 20.312,380,00
Descuento detale 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura -20312380 Total Bruto Factura 20.312.380,00
VA 0,00 VA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bokas 0,00 Bolkas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 20312380 Total neto factura (=) 20.312.380,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-} 0,00
Recargo Global (+) 0,00] - Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 20312380 Total factura (=) . COP $ $20.312.380,00
Valores Informativos Valores Informativos
ANTICIPOS - ANTICIPOS
Anticipos 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES | RETENCIONES |
Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00

.Hoja2de 2



