SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E GO: AP-IA
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 5?:5[[&._‘;" AFTIH
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE et
/ FECHA: 2024-09-16
SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
ANDRES FELIPE SALAMANCA GUERRERO  /

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.032.400,991
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS EN CIRUGIA MAXILOFACIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
i DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORICS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1064 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1/01/2025
TAZO INICIAL Y
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 81.249.520 DEL CUATRO (4) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 81.249.520 | "r e vicaR: $  17.911.8%
N® DE INFORME: 4 ‘£ [ ~cre: 4456 [ Necor: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO {4y HEES /
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIANA 1SABEL MORA MORALES - REFERENTE CONSULTA EXTERNA ( E )
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES /
[N"DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
N en 0 I.BQD.IEISAQQN ADICIONES 0 PRORROGAS 0
T CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sy 34 HRORRDGAE
7 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO!
{ CRP DEAA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO L CDP DE LA ADICIdN. AmdebN; PRORROGADO:
i CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICIER: PRORROGADO:
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICIEN: PRORROGADO:
: CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: AOICION: P
- CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
) CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
b CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADIGOR: PRORROGADOY
111 POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ S| | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM

(Deben ser coherentes con las abligaciones es del contrato realizadas durante el mes)
Prestar sus servicios profesionales Como medico especialisia, realizando consultas medicas mn;ome al estandar gelinido de acuerdo a la actividad @ desarrollar y demanda de

1 |servicios, enmarcado dentro de los pardmetros de calidad definidos en la normatividad vigente del sistema obligatorio de garantia de calidad en salud para el ejercicio de la
profesién y acogiendo las guias y protocolos definidas por la Subred Centro Oriente E.S.E

2 _|Diligenciar el registro individual de atencién en salud (RIPS) de todos los usuarios adecuadamente.

Llevar registro de |a atencidn de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente
y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesas de costos y facturacidn

4 |Registros de historia clinica electrénica en el sistema de Informacién Dinamica Gerencial Hospitalaria, firmadas electrénicamente con mis credenciales (usuario y contrasefia).
Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

5
6__|Elaborar historia clinica y anexos a todo paciente atendido de acuerdo a la normatividad vigente y las politicas de la Subred.

7 |Apoyar actividades relacionadas con el proceso de acreditacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.
5

9

Diligenciar el consentimiento informado acorde con |a atencion brindada.
Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion.
Las demas actividades que se requieran para dar cumplimiento al contrato y que se acuerden con el supervisor contenidas en el formato de necesidad de personal que hace
parte integral del presente contrato.

11_|Emitir conceptos médicos que se le requieran.

12 |Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos, guias, manuales, protocolos y demds establecidos por la Entidad, ademas de apoyar la implementacién de los mismos

Cantidad de horas realizadas en el proceso: 194 Horas en el mes de abril , correspondientes a 20 haras de consulta san bias (promedio de 60 consultas), 32 horas hospital la
Victoria, 10 horas de posoperatorios y 158 horas de procedimientos.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 85761851 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 10/04/2025 3.474.000
PENSION: COLPENSIONES 10/04/2025 4.947.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA SEGURQS 10/04/2025 677.100
OTRO

TOTAL PAGADO $ 9.098.100

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las sctividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2 - Que realicé el pago de I Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copie simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sea menor a 1 SMMLV ( de ser
el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespandiente al mes objeto de cobro

14.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al selalado contrato.

VIL ANEXOS
{Cuando s requiers come una de las oblipaciones de] contrato)
cvidencias fofs 70 documentales que soporten las actividad das en el o clie
¥ q P

/03@%@&&&.

DRES FELIPE SALAMANCA GUERRERO
CC: 1.032.400.991 de Bogotéd
ICEL: 310 5726332




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

CODIGO: AP-IA-FT-014

| | retisoyraemem FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B ooienist Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)
£ CC: 1032400991
NOMBRES Y APELLIDOS: ANDRES FELIPE SALAMANCA GUERRERO T e
CORREOQ ELECTRONICO: andressalamanca@yandex.com TELEFONO: 310 5726332
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 28 13A- 24 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos v deducciones

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre lare

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

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

Regimen Simple De Tributacion RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte o
. s SI() NO (X)
de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: AHORROS N CUENTA: 0550488405197911

OBJETO DE COBRO EN

| DESPLEGABLE)
NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
L j g ; PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1064 2025|  Ne CDP: 1 Ne. RP: 4456 i on g S e
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO
1/01/2025 CONTRATO: 30/04/2025 INCLUIDO ADICIONES:$ 81.249.520
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| $ 17.911.826

(LETRASY NUMEROS)

DIECISIETE MILLONES NOVECIENTOS ONCE MIL OCHOCIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE

wal@@f\ wgocs §

CC: 1.032.400.991 de Bogota
CEL: 310 5726362

ANDRES FELIPE SALAMANCA GUERRERO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-078

L APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
i Centro Oclentr ESE. FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ANDRES FELIPE SALAMANCA GUERRERO
(IMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.032.400.991
L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBIETOIDECONTRATO PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS EN CIRUGIA MAXILOFACIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
: SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1064 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 81,249.520
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 81.249.520 | o cERTIFICAR: 17.911.826
N° CRP N° CDP INICIAL
o .
N° PAGO / N° DE INFORME: 4de4 TNGcind: 4456 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85761851 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIANA ISABEL MORA MORALES - REFERENTE CONSULTA EXTERNA ( E )
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(0) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0 )
VALOR ADICIONADO $ - | COP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ - | cop DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ - | CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ - | CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ - | COP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ - | COP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ - | CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ - | COP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO 5 - | COP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ - | COP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ - | COP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
1I1. POLIZAS (SI APLICA)
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

01/04/2025) AL (30/04/2025)

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

5 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor al X
cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 Que el contralista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venificados en el informe anexo y en el X
SECOP?

4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones Irente a 10s aportes al sistema de segundad social y de paraliscales, Lal como exige el X
articulo 50 de la Lev 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 (

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES

REFERENTE DE CONSULTA EXTERNA (E )

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

i

AL

EDISON SANCHEZ QUINTERO

ENLACE DIRECCION AMBULATORIOS




0§: compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/) il
cc 1032400991 ANORES FELIPE SALAMANCA | carrora 12# 140-42 | 3105726332 | andressalamanca@yandex com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FMPLEADOS | uPc
Pﬂﬂgfﬁﬁ-ﬁ A PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 4 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 202503 ! 100452025 Sg1e9t $2.008.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c Obligatoria Incapacidades Licencla Matemidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 8002514406 3.474.000 0 0 0 0 0 3.474.000 1
TOTALES PENSION
Cédigo AFP Nombre NIT cmk::;iﬂ:; »on;f;;ll‘do Aporte i Aporte FSP - Aporte Fs..P.S:. Diss Mora Valor Mo;: Val«;rshgau Total a Pagar ";lo.
25-14 Colpensiones: 900336004-7 4.446.700 0 0 139,000 361,300 0 0 4.947.000 #
TOTALES RIESGOS LABORALES &~ .
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saidoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sl Cotizacié Mora | Cotizaclé Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 || Posltiva Seyurus 0600111536 | 677.100 | 1 677.100 0 o | A77100 6.771 677.100 1
TOTALES CAJAS
Cédiga CCF I Nombrs I NIT I Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afillados J
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora l Valor Mora Aports Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora portadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 3.474.000 3.474.000
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 4,947,000 4.947.000
ICBF Riesgos Laborales 1 677.100 677.100
o 0 I 0 [ 0 [ ] cCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ [ | SENA 0 0 0
TOTALES 3 5,098,100 9.098.100

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




JIAN

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Datos del Documento

Cédigo Unico de Factura - CUFE :

€9c0dab60d45eebe3a81a1fal4b19f27803d7f946d353b9eb47242aaeab5524f70ba590149eefd04a63f21394d0903b9

Niamero de Factura: FACT-13
Fecha de Emision: 10/04/2025
Fecha de Vencimiento: 10/04/2025
Tipo de Operacién: 10 - Estandar

Datos del Emisor/ Vendedor

Representacion Grafica

Razén Social: SALAMANCA GUERRERO ANDRES FELIPE
Nombre Comercial: SALAMANCA GUERRERO ANDRES FELIPE
Nit del Emisor: 1032400991
Tipo de Contribuyente: Persona Natural
Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Actividad Econdmica:

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social:

8622

Tipo de Documento: NIT

Numero Documento:

900959051

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica

Régimen fiscal: 0-47

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

Forma de pago: Contado
Medio de Pago: Consigancion bancaria

Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogotd
Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Direccion: CR 12 140 42 BRR CEDRITOS

Teléfono / Mévil:

3105726332

AN

Correo: andressalamanca@yandex.com

Departamento: Bogotd
Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.
Direccién: TRANSVERSAL 5 ESTE # 19-50 SUR
3282828 EXT. 13192

Teléfono / Movil:

Correo:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Pais: Colombi

radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gov.co

B IMPUESTOS Precio unitario
MJ Cédigo Descripcién U/M ! Cantidad | Precio unitario Descuento detalle| Recargo detalle IVA %T INC % de venta
1 | ooy [fervidosMedcoQuirurgics o | yg400 |3 92.329,00/ § 0,00/ $ 0,00 | $ 17.911.826,00

Notas Finales

Linea de negocio:

Hoja1de 2



Datos Total_es

Documento generado el:
10/04/2025 14:07:59
Documento validado por la
DIAN:

10/04/2025 14:08:00

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucién Gratuita DIAN
Nit:800197268

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

MONEDA CcopP MONEDA v cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 17911826 Subtotal 17.911.826,00
Descuento detale 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detale 0,00 Recargo detale 0,00
Total Bruto Factura 17911826 Total Bruto Factura 17.911.826,00
IVA 0,00 VA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bokas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 17911826 Total neto factura (=) 17.911.826,00
Descuento Global (=) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 17911826 Total factura (=) COP $ $17.911.826,00
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
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