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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
JHO! ELIXANDER BAUTISTA SANCHEZ -

NUMERO DE, DOCUMENTO DE lDEN'l‘lDAD‘ 80.851.126

R PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALFS ESPPCIAL!ZADOS ‘COMO ANESTESIOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
*.#|DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

oim:,'ro DL comm'ro:

j;] PS 1821 2025 “/FECHAINICIO CONTRATO 200102025
I R PLAZO " -
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 64,400,000 |INICIAL DEL TRES (03) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS
i IER [CONTRATO". |
VALOR TOTAL DEL'CONTRATO! VALORDE HONORARIOSPI!RIDD
oLD 0 ; $ 64.400.000 } -y oriprcAR; ; 1S 1380.000
4 [ "Nere 6426 ] NS.CDP: [

PLAZO TOTALDEL CONTRATO

INCLUIDO PRORROGAS - CINCO (05) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION Di AC’I‘IVIDADES | 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOIL |_XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO32

) MODIFICACIONES CONTRACTUALES

|N° BE Monmc.ACIENEs BEL" —T — B < -
CONTRATO: - : MODIF[CAC]ON ADICIONES ! FRORROGAS:" 3 ¢
. ] CRP DE LA TIEMPO DOS (2)

VALOR ADICIONADO $ - |cpPDELA ADICION: ADICION: PRORROGADO: |  MESES
CRPDE LA TIEMFO

VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: DICION: PRORROGADO:
CRPDE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO $ - |CDPDELA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO $ - |CDPDE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO $ - |CDPDE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDE LA TIEMPO

[VALOR ADICIONADO $ - |CDPDE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:

P AS (ST APLICA) i L | : i
NEDE POLIZA N/A "NOMBRE DE LA ASEGURADORAT
FECHA DE LA POLIZA .. DD/MM/AAAA -~ FECHA DE APROBACIO! { N/A
- Cl‘lVlDADES REALIZADASEN ELPERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES EsrABLEcmAs ENEL CONTRATO.

{Deben ser coherentes con Ins actividades especificas ‘vealizadas durante'el mcs) R

Realizo las activi P imi ¥ terap i dentro del plan de manejo de su especialidad, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una
1 jmanera oportuna y perti ia con las idades de los pacientes, y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en Ia atencion médica
procuraréin ¢ mejoramiento dc la salud del paclen(c

Brindo una atencion en salud con YF en un ambiente de atencién p dayh izad: liendo cl principio de equidad y con
énfasis en actividades, procedimientos, fas de atencién, de acuerdo a log esléndures de habilitacion y acreditacion.

3 jRealizo las actividades segiin las necesidades de la subred dando cubertura en todas las Unidades en donde se presta el servicio y sea requerido,

tocolos, intervenciones

4 Informo al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de mangjo, atencién y iones de egreso, un alto grado de satisfaccién sobre los servicios prestados,
resolviendo inquietudes relacionadas con el prooeso de atencién.
s Diligencio los registros de las i ivi e inter i que permita mantener actualizados los informes estadisticos definidos por In normatividad

vigente y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.

6 |Respeio los derechos del paciente, cumplir el cédigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste 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 procedimientos ordenados.

Emito conceptos médicos que se requieran, de I a’su especialidad, realizar resti de historia clinica, epicnsis u oiros d fes o ad que
sean icitads
Diligencio en forma completa, oportuna, sistemalizada y legible (e los casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos, Ia historias clinicas, consentimiento informado,

9 Ireportes de estudios y demis registros propios de su actuar, de acuerdo a lo ido en la ividad vigente, los p dimi de auditoria y demds directrices relacionadas con

el manejo de historias clinicas y respaldando todas las actuaciones realizadas al paciente con Ia firma.

10 {Garantizo la debida reserva de la informacién det paciente y de los registros clinicos.

Utilizo de manera adecuada los equipos, elementos e instalaciones y los recursos que la Subred aporte al d llo de las activi das y resp por su icién o
reparacién cuando los dafios se ocasionen por negligencia o inadecuada manipulacién de los mismos.

que se presenten en desarrollo de lu atencion que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el

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

Notifico los sucesos do seguridad que se presenten durante el proceso de atencién al paciente y apoyar en los andlisis a los que sca convocado ¢ implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio.

Reporto los eventos de in con la op i ida en la ividad vigente.

[Apoye las actividades de doccncm de servicio en la revista médica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para e} desarrolio y formacién del recurso humano
en salud.

19 _|Educo a la comunidad sobre la prevencién de las ml‘cxmedadw propias de su especialidad.

20 _[sisto a las jornadas de capacitacién, induccién, reuniones, comités y eventos a los cuales sea convocado,

Informo oportunumente al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones

o
=

22 [sgilito las labores de supervision, evaluacién y control que la SUBRED realice en forma directa por la Subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad v/o  través de terceros.

23 {Cumplo op las i de mejora, actas de compromiso y demds solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Calidad.
24 [Acredito inscripeidn en ¢l RETHUS, MIPRES y RUAF

258 |Presto el servicio de conformidad con la programacion de agenda acordada con el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus actividades.

V. INFORMACION DE APORTES A
9483734024

APO! TES El\ LINEA

FECHA DEPAGO . 4. VALOR PAGADO.. :

31/03/2028 s 1.253.700

COLPENSIONES 31/03/2025 S 1.705.100
SURA 31/03/2025 s 244.400

s N

. TOTAL PAGADO
2 5 VL.DECLARACIONES DEL CON'I‘ RATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe ancxo, dentro del periodo de cabro.

2.- Que realicé el pago de ln Seguridad Social dande el ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos canceiados del mes anterior pago def cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1

SMMLYV ( de ser ¢l primer pago edjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta cotrespondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasi6n af sefialado contrato.

$3.203.200

Angxnr cvndcncus fotog rificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el pcnodu conupondmntc

A

ELXANDER BAUTISTA SANGHEZ
kozs1z6
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

CC:

CODIGO: AP
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

-FT-014

80851126

NOMBRES Y APELLIDOS: JHON ELIXANDER BAUTISTA SANCHEZ RUT (T
CORREO ELECTRONICO: JOHNBAUTISTAS@YAHOO.COM TELEFONO: 3108843316
DIRECCION DOMICILIO: DG 778 116B 42 IN 1 TO 3 AP 903 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25%
sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen 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 Régimen Simple de Tributacion 1O NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: " 244184834
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE B ANC 0 BOGOT A
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
o CINCO (05) MESES (29)
. d . o I3
N° DEL CONTRATO: PS 1821 2025 N° CDP: N°. RP: VEINTINUEVE DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA D!
CHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025 INCLUIDO ADICIONES: 64400000

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR 3 1.380.000
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON TRESCIENTOS OCHENTA MIL PESOS M/CTE

M ch%l@f\

80851126
3108843316

ON ELIXANDER BAUTISTA SANCHEZ




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

D s
[ ]] s:.ﬁé,mmam APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
f o 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 ES.E Y
JHON ELIXANDER BAUTISTA SANCHEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 80.851.126
SRR i SEINFORMACION:GENERATADEECONTRATODEERESTACION'DESSERVICIO! : o i SRR

[PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO ANESTESTOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES BN T A
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ggNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES " PS 1821 2025 ECHA INICIO CONTEATO -
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 3 64.400.000 | ¥ 2L > $ 1.380.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CDP INICIAL
el o . 0 .
N° PAGO / N° DE INFORME: 4DE 4 N°CRPINICIAL:| 6426 DEL CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (05) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9483784024 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL

NOMBRE DEL SUPERVISOR: - St XIMENA ANDREA GARAVITO I-HGUERA MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32

A R
PRORROGA 0

e "MODIFICAC
TIPO DE MODIFICACI ON

N° DE MODIFICACION: ADICIO N PR 0 RROGA). ADICION 1
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ " |aDICION: ADICION: PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICI
OR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ICIONAD: .
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA - TIEMPO
VALOR ADICIONADO é B{ﬂ; %TA ADICION: PRORROG 6“ o
RP DE LA TIEMP!
ALOR ADICIONADO
RN A AN PROREOL DO
Mo i énucmr DEI\II:A ﬁPmDE(f.]X ER T"Rmmmpom
VALOR ADICIONADO ADICION. e . CADO:
VALOR ADICIONADO DY DR LA RI Bk AERFS
ADICION: PRORROGANDD-
CDPDELA RP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONAD
ONADO ADICION: ADICION~ PRORROGADO:

SIGA)
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ LABORADOQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

(El contrato se ad

2 LEI contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
d dos del valor a lar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de actividades?

‘NH ] T

1Que el contratista p 0 satisfactor: las contr los cuales pueden ser verificados en el

informe anexo y en el SECOP?
7Que el contratista da pi a sus obl ones 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 plimi de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del (
1/04/2025) AL (30/04/2025)

: FIRMA DE.QUIEN CONVAiLIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO:MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: \

YANITH PIRAGAUTA GYTIERREZ®
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 0609 GRADO 05

N7




N - FACTURA ELECTRONICA DE VENTA AN
: Representacién Grafica ~

e‘;um&‘nmﬁ

3 : {Codlgo Unico de Factura - CUFE:

. ‘3a40dfc80c61105af1bﬂ‘a4e20955a7c252e625dfcf21e6f84099122f8d273110cc6c5704c9e6a19864c9d3615a140e3
‘Nimero de Factura: HM-122 .~ Forma de pago: Contado )

‘Fecha de Emision: 05/04/2025 : Medio de Pago: Consigancion bancaria

'Fecha de Vencimiento: 30/04/2025 Orden de pedido:

Tipo de C?peracic’m: 10 - Estandar " Fecha de orden.de pedido:

v

atos del Emdsor / Vendedor

Razon Social: BAUTISTA SANCHEZ JHON ELIXANDER|13 N
Mombre Comercial: BAUTISTA SANCHEZ JHON ELIXANDER ' \' . . .
Nit del Emisor: 80851126 A Pais:' Colombia - . ' ‘
Tipo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Bogotd ) ’
Régimen Fiscal:0-47 ) ) Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c. -
|Responsabilidad tributaria: ZZ - Direccién: DG 77 B 116 B42 IN 1 TO 3 AP 903
|Actividad Econdmica: 8621 . : Teléfono / Movil: 3108843316
‘ ) Correo: johnbautistas@yahoo.com

tatos del Adyg mgasmelComprador ’ ' : ' o

i |Nombre o Razon Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO_ ORIENTE E.S.E. / SUBRED CENTRO
" |ORIENTE E.S.E. ' :

Tipo de Documento: NIT ' Pais: Colombia

Namero Documento: 900959051 ’ Departahento: Bogota

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

fRégimen fiscal: 0-13 . - Direccion: Diagonal 34 #5-43

‘Reésponsabiiidad tributaria: ZZ- Teléfono / Movili 3444484

Correo: ) .
radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gov.co

x5 de Producios . ‘ \

IMPUESTOS . _—
. . . . ‘Precio unitario
. . s . - - Descuento
bdigo Descripcion U/M Cantidad  Precio unitario detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta )
705 Fores faboradas comomé 12,00 % 115.000,00 $ 0,00 § 0,00 . $ 1.380.000,00
P dico anestesidlogo .

1 )

01 PRLREF 9
egocio:

Hoja 1 de 2|




MONEDA . ’ : COP§. .MONEDA
1 TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal ) ) ) 1380000 Subtotal . - : ; ) :1.380.000,003
Descuento detalle 0,00 v R Descuento detalle ' 0,60
Recargo detalle Coe 0,00 “} Recargo detalle . . e 0,00
Total Bruto Factura . 1380000 ‘Total Brito Factura " . ° i 1,380.000,00
VA ) 0,00 VA . : © 0,00
INC ' 0,00 INC : . 0,00
Bolsas : ° 0,00 Bolsas ’ 0,00
Otros impuestos . s 0 Otros impuestos ] . 0,00
Total impuesto (=) © 0 " | Totalimpuesto (=) . : -~ 0,00
Total neto. factura (=) . ) i 1380000 ) Total neto factura (=) ) 1.380.000,00
Descuento. Global (-) : - 0,00 - Descuento Global (-) ' 0,004 -
Recargo Global (+). : 0,00 Recargo Global (+) . '0,00
) Tofal factura (=) o COP.$ - $ 1380000 -Total factura (=): . -~ COP $° $.1.380.000,00
. Valores infqrmativos . ) : Valores infﬁrmativos
ANTICIPOS . T - . ANTICIPOS.
Anticipos g 0 Anticipos 0,00} 4
RETENCIONES : | RETENCIONES .
Rete fuente . 0,00 Rete fuente . 0,00
Rete IVA 0,000 .  [RetevA ' v 0,00
| Rete ICA 0,00 . Rete ICA ' . 0,00

'

iero de Autorizacién: 18764086694604 Rango desde: 115 Rango hasta: 500 Vigencia:_2025~07-03




Resumen General de Pago

h
Ik

1
i

NTE :
4 ,% Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
1 . . ICBF )
Hisrd hSANCHEZ JHON ELIXANDER INDEPENDIENTE - | PRINCIPAL DG77B116B42 INT 1 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8965676 Ne
il b - TORRE 3 APTO 503
i{bacion
Clave Tipo~ : Fecha Pago
ago I Planilla Planilia " Limite I Pago Banco [ Dtasmora | Valor .
|9483784024 7 1 , B BANCO | of 3,203,200
73 BY ALOR'LIQUIDADO OR D
i ACIDAD
i 1 $1,705,100 50 0 $1,705,100
25-14 900,336,004 7 1 $1,705,100 $0 0 $1,705,100
N ) 1 $244,400 50 50 $244,400
147 860,002,503 2 S §244,400 . 50 50 $244,400
o . 1 $1,253,700 s0 $0 $1,253,700
EPSO08 860,066,942 7 1 $1,253,700° - $0 50 $1,253,700
s 1$3,203,200 083,203,200

2025/03/31 11:10 AM




