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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077

; CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO! ORlENTE E SE X
SR LUIS GABR[EL BL ITRAGO MOI\SALVE .

80 231 229

: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
{DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

PS 1805 2025 2/01/2025
0T
81.249.520 |INICIAL DEL; TRES (03) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS
CONTRATO
81.249.520 |, : 18.281.142
[ wecre: 6413 1

CINCO (05) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS

2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL

XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32

CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: PRORROGA| DOS (2) MESES
Q4S. 934 ADICION:
Ti%%l’_(T
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o PRORROGA
: DO;
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o o PRORROGA
) DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o ‘ PRORROGA
_ _DO:
. . ' TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o PRORROGA
, TIMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: by PRORROGA
: DO;
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: . PRORROGA
: DO

X lO ES
b i%i‘*’é“ﬁ'és

Realizo las actividades, procedimientos diagnosticos y terapéuticos determinados dentro del plan de manejo de su especialidad, con un alto nivel cient.iﬁco, ético y humano, de una

1 |{manera oportuna y pertinente, en corresp ia con las idades de los p y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencién médica procurarin
el mejoramiento de la salud del paciente.
2 Brindo una atencidn en salud con oportunidad, integridad, suficiencia y pertinencia, en un ambiente de 6n personalizada y izad pliendo el principio de equidad y con

énfasis en actividades, procedimientos, protocolos, intervenciones y guias de atencion, de acuerdo a los estandares de habilitacitn y acreditacion.

Diligencio los registros de las atenciones, pr
y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.

€ inter

3 [Realizo las segun las idades de fa subred dando cubertura en todas las Unidades en donde se presta el servicio y sea requerido.
' 4 Informo al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, ion y d de egreso, g do un alto grado de satisfaccion sobre los servicios prestados,
resolviendo inquietudes relacionadas con el proceso de atencion.
o Tivad . dad

tos informes estadisticos defi

que permita

por la normativi igH

6 [R 16s derechos del p

cumplir el cddigo de ética médica y las disposici

legales perti

propias de los servicios en donde se preét.e Ia atencién,

7 |Realizo el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedlmlemos ordenados.

solicitados.

Emito conceptos médicos que se requieran, de conformidad a su esp

PIRTET]

realizar r

de historia clinica, epicrisis u otros d iales o

ivos que sean

el manejo de historias clinicas y

1dand

todas las

con la firma.

lizadas al p

Diligencio en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos, la historias clinicas, consentimiento informado,
9 lreportes de estudios y demés registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demés directrices relacionadas con

10 |Garantizo la debida reserva de la informacién del paciente y de los registros clinicos.

" |Utilizo de manera adecuada los

1

11 ; : N

reparacion cuando los dafios se ocasionen por

ipos, el ei

ia0i

4 9

P

y los recursos que la Subred aporte af desarrollo de las actividades contratadas y responder por su reposicion o
dn de los mismos.

12 Reporto al 4rea de Res:xirsos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales. * R

13 |Respondo por la seguridad de los equipos que se encuentren bajo su custodia.

Apoyo la elaboracion de r
servicio.

a ione. Y requer

que se presenten en desarroilo de la atencion que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el
;

15 {Presto el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de Coniliacion por parte de EAPB.




16 Notifico los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencion al paciente y apoyar en los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio.

17 [Reporto los eventos de notificacion obligatoria con 1a oportunidad establecida en la normatividad vigente.

19 Apoyo las actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacion del recurso humano

en salud.
20 |Educoala idad sobre la pr ion de las enfermedades propias de su especialidad.
21 |sisto a las jornadas de capacitacion, induccién, r és y eventos a los cuales sea convocado.
22 |Informo oportunamente al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el plimi de sus oblig;
23

acilito las labores de supervision, evaluacion y control que fa SUBRED realice en forma directa por la Subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad y/o a través de terceros.

24 [Cumplo opor las daciones, oportunidades de mejora, actas de

promiso y demas solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Calidad.

25 |Acredito inscripcién en el RETHUS, MIPRES y RUAF

26 |Presto el servicio de conformidad con Ia progr ion de agenda dad:

con el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus actividades.

:INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIA
85236925

ENTIDAD ‘.- G " FECHA'DEPAGO ALORPAGADO .
SANITAS 7/04/2025 3 1.162.500
COLPENSIONES 7/04/2025 S 1.581.000
SURA 710412025 s 226.600

$ 2.970.100

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del penodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de 1a Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor a 1
SMMLYV ( de ser ¢l primer pago. adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasitn al sefialado contrato.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

" CcC: 80231229
NOMBRES Y APELLIDOS: LUIS GABRIEL BUITRAGO MONSALVE ROT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: LUISGABRIBO@HOTMAIL COM TELEFONO: 3134552180
DIRECCION DOMICILIO: CL 106A 2075 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

)

La presente certificacion se expide para efectos de Ia retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
parégrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciemb:
sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

re 22 de 2023 y la aplicaci6n de la renta exenta del 25%

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

. . . ) . . . . . I NO (X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SLO x)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 092510270
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE DAVIVIENDA
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE) .
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. ) N - -~ CINCO (05) MESES (29)
i . [ . o .
- N°DEL CONTRATO. PS 1805 2025 N° CDP: Ne°. RP: VEINTINUEVE DIAS
FECHA DE TERMINACION ‘ VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025 INCLUIDO ADICIONES: 81249520
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025
‘VALORA PAGAR ' $ 18.281.142
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBROEN - . - - e
;. (LETRASY NUMEROS) . DIECIOCHO MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y UN MIL CIENTO CUARENTA Y DOS PESOS M/CTE

. |LUIS GABRIEL BUITRAGWONSALVE
80231229

3134552180




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078

Seoeriste Sid
BER issvicnisia APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
U eovmnr— FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
LUIS GABRIEL BUITRAGO MONSALVE
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 80.231.229
'ORMACION'GENERATIDEICONTRATO.DE PRESTAGIO] ERVIGIOS : Rbad

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATOQ: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
ggNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 1805 2025 FECHA INICIO CONTRATO 210172025
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 81.249.520 . ' $ 18.281.142
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
Ne CDP INICIAL

[0 el . o .
N° PAGO / N° DE INFORME: 4DE 4 N° CRP INICIAL: 6413 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO
NCLUYENDO PRORROGAS CINCO (05) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85236925 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIViDADi)S: ’ DIRECCION HOSPITALIZACION

UNlDADFUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: ' o 2M1 HOSPITAL MATERNO INFANTIL

T R

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32

[ S RN AR L S SR % ¥ R 1

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MOD[FICACIFN ADICION - PRORROGA). ADICION 1 PRORROGA 0
CDP DE LA . RP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO $31.94s. 94 ADICION:. ...  ADICION: PRORROGADO: . D,OS (Y MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO ADICION; ADICION; PRORROGADOQ:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO ADICION: . . ... ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO fg‘gg;“ l:P DE L: A R TIEMign o

VALOR ADICIONADO ggp DEj P’;_A ﬁf;}g 5}'\? , -TIEMPOD o

VALOR ADICIONADO CDPDELA-~ RPDELA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADOQ:

VALOR ADICIONADO CDPDELA RPDELA - TIEMPO
A N: AH&ON- PR(}HEH(:ADO-‘

VALOR ADICIONADO Pkl bt ROREOC A DO

- CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICIO! ADICI(')N~ PRORROGADO:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA;
ACTO ADMINISTRATIVO DE
FERIKICACIONI A GHIVIDADES DES ARROLITA

DD/MM/AAAA

{El contrato se do? S " }
(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

2 9 3 . . i R L

los del valor a como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
g (Que el contratista presenté satisfz las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el

informe anexo y en el SECOP?

4 1Queel da cumpl a sus obl frente a Tos aportes al sistema de seguridad social y de
D; Y ige el articulo 50 20027,

s (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? - X

Teniendo en cuenta lo antenor y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimi de las obligaci pactad con e'l.céntratisté, pa ael p;go c;)rrespondien'te al periodo del {

1/04/2025) AL (30/04/2025)

T

770 0 RN\
?ma ANDREA GARAVITO HIG
'ARGO:MEDICO ESPECIALISTA C (ya'ﬁs\cRADo 32

‘| YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

P : @k’ . v




DIAN

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica -

Datos del Documento

Codlgo Unico de Factura - CUFE :

’

bf03ed0981337609faa64870fc025ea4b00537dac5610bd7bc586db55f36b5d1a20ad658478f0edfa435ecc50dba8244

NUmero de Factura: FV-183

Fecha de Emision: 09/04/2025
Fecha de Vencimiento: 30/04/2025
Tipo de Operacién: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: BUI_TRAGO MONSALVE LUIS GABRIEL .
Nombre Comercial: BUITRAGO MONSALVE LUIS GABRIEL :

Nit del Emisor: 80231229

Tipo de Contribuyente: . Persona Natural
Régimen Fiscal:0-47

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica
Actividad Econdmica: 8621 :

s

- Datos del Adquiriente / Comprador

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

‘Pais: . Colombi _ ' ’ N

Departamento: Bogota ' :
Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

" Direccién: ‘CL 106 A 20 75 AP 401 ED PLACE ANTIQUE
Teléfono / Movil: 3134552180
Correo: lisgabri80@hotmai.com

Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE -

Tipo de Documento: NIT
Nimero Documento: 900959051
Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: 0-15 v
Responsabilidad tributaria: - ZZ - No _aplicé

Detalles de Productos

N

Neo. Cédigo
Servicios medlcos prestad

1 1 <08 como pediatra en la uni:  NIU 198,00 §$
dad neonatat IMI ' : .

Notas Finales

92.329,00' $ 0,00 % 0,00’

Pais: _Colombia

Departamento: Bogota

- Municipio / Ciudad: "Bogotd, D.c.

Direccién: DG34543

Teléfono / Mévil: 3444484‘

Correo:
_radcacnonfacturaelectronlca@subredcentroorlente gov.co .

IMPUESTOS - precio unitario:

Descnpcmn : o UM Cantidad ** Precio dnitarib Descuento detalle Redargo detalle = IVA Y% INC . . % de venta

s

'$ 18.281.142,00

PERIODO FACTURADO DEi: 1RO DE ABRIL HASTA EL 30 DE ABRIL DE 2025

Linea de negocio: 80231229_01;PRI_CON_2

Hoja 1 de 2

OIAN



Documento generado el:
09/04/2025 12:09:36
Documento validado por la
DIAN:

09/04/2025 12:09:36

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucién Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764083354111 Rango desde: 160 Rango hasta: 200 Vigencia; 2025-05-13

" [anticeos.

1 MONEDA CoP MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO ’
1

‘Subtotal .. - 18281142 Subtotal - 7 Ut eo18,2814142,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
 Total Bruto Factura ' 118281142 Total Bruto Factura® 0 018.281,142,00
VA 0,00 VA 0,00
INC | 0,00 mNC . 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos - 0,00
Total impuiesto (=) .. LT Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) . 18281142 Total neto factura (=) 18.281.142,00]
Descuento Global (-) . 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00

"Total factura(=) -+ 0

COP'$ - $718281142|

Total factura'(=): - """ COP.$ -$18.281.142,00

Valores informativos

Valores informativos

ANTICIPOS " .
Anticipos 0 Anticipos
"RETENCIONES T [Revenciones .
Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA \ 0,00 [Rete va 0,00
Rete ICA. / " 0,00 Rete ICA 0,00

Hoja 2 de 2



PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES v

i/

w5tz clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

DATOS DEL APORTANTE B . DATOS DE LA PLANILLA
 NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO GORREO PLANILLA | FEGHA PAGD ASOTIADA - CANTIDAD -
ASOCIADA (DIAMES/ARC) ’ |
e LUIS GABRIEL BUITRAGO PAGO g EMPLEADOS | UPC
80231229 calle 25 N8O BS2 | 6017725507 TIPO | FECHAPAGO | NUMERO
L MONSALVI PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANG) | PLANILLA 3 [ 2
. CLASE NOMBRE 5 ) PERIODO SALUD{ PERIODO PENSIONES N
APORTANTE SUCURSAL cboico DEPARTAMENTO CIDAD / MUNIGIPIO _ TOTALAPAGAR
| Indopendients BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C: NO 202503 202503 ! 0742025 | 8523925 2870100
POR SUBSISTEMAS!
e TOTALES SALUD .
Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliadas | -
Valor Mora upPc
No. Autorizacién | Vator No. Autorizacion | Valor Cotizacién
Sanitas EPS 8002514406 1.162.500 0 0 [ o o o 1.162.500 1
* TOTALES PENSION B . R P
: T Gotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario | Aporte FSP - AporteFSP- | . Valor Mora | Valor Mora - No.
Nombre N Obligatorla Afiliado ‘Aportante Solidaridad Subsistencla | DiasMora | 4 e ocién FSP TotalaPagat | pplados
Colpensiones . 8003360047 1.488.000: 0 g 3 [ [ 1.581.000 3
TOTALES RIESGOS LABORALES e L
“Nombre NIT Gotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién | Valor Sistemas . 6 Saldo a Favor Favor Solidaridad
ARL SURA 8909037905 226600 |: ) p * 226,600 1
" TOTALES CAJAS
Nombre - | Nt Valor Aporte | DiasMora | Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No. Afiliados |
| TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTENA
o ) ; No. i Valor antes de IGE, LMA, :
Dias Mora ValorMora Aporte | TotalaPogar | No. Afilados Tipo Reportatas iy o Total a Pagar
SENA Salud 1 1.162.500 1,162,500
] 3 [ o [ [ Pensisn 1 1.581.000 1581.000
ICBE, Riesgos Laborales 1 226.600 - 226600
H ] I o 1 o coF ) [} o
ESAP ESAP L] 0 0
] - I | \CBF ) o Q
| MEN - MEN [ [ [
] [ I SENA o ) [)
- TOTALES 3 2.970.100 2.970,100




