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CODIGQ: AP-IA-FT-014

VERSION: 7
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DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-12-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: NELLY YAMARY CHAVISTA GUTIERREZ CC: 1010163103

CORREO ELECTRONICO: YAMARYCHAVISTA@GMAIL.COM TELEFONO: 3163812660

DIRECCION DOMICILIO: KR 2218 66 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488412653484

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1657 2025 $ 13.500.000
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/15

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/12/01 AL 2025/12/31

=V,
i/ NELLY YAMARY CHAVISTA GUTIERREZ
g

PS 1657 2025 F28E25

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
NELLY YAMARY CHAVISTA GUTIERREZ

CC: 1010163103
CEL: 3163812660




L
' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

NELLY YAMARY CHAVISTA GUTIERREZ

CONC.CN° 1.010.163.103
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO GINECOBSTETRA PARA DESARROLLAR
" | ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1657 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 75.229.440 | No. HORAS EJECUTADAS 150
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 153.658416| $ 13.500.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRECE (13) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JORGE EDUARDO CARO CARO

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Realizo las actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos determinados dentro del plan de manejo de mi especiaidad, con un alto nivel
cientifico, ético y humano, de manera oportuna y pertinente, en correspondencia con las necesidades de los pacientes, y teniendo en cuenta que
todas las decisiones clinicas que tomo en la atencién médica procuran el megjoramiento de la salud del paciente. Brindo una atencion en salud con
oportunidad, integridad, suficienciay pertinencia, en un ambiente de atencidon personalizada y humanizada, cumpliendo el principio de equidad y
con énfasis en actividades, procedimientos, protocolos, intervenciones y guias de atencion, de acuerdo a los estandares de habilitacion y
acreditacion. Realizo las actividades seglin las necesidades de la subred, dando cobertura en todas las unidades donde se presta el servicio y sea
requerido. Informe al paciente y su familia sobre la condicidn clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso, generando un alto
grado de satisfaccion sobre |os servicios prestados, resolviendo inquietudes relacionadas con el proceso de atenciédn. Diligencio los registros de las
atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones que me permitan mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la
normatividad vigente y todos aquellos registros necesarios para € cumplimiento de los procesos de costos y facturacién. Respecto a los derechos
del paciente, cumpla con €l cédigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde presto la atencion.
Realizo el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera mi participacion e imparto instrucciones a equipo de salud sobre los
procedimientos ordenados. Emito conceptos médicos que se requieran, de conformidad con mi especialidad, realizo resimenes de historia clinica,
epicrisis u otros documentos asistenciales 0 administrativos que sean solicitados. Diligencio en forma completa, oportuna, sistematizada y legible
(en los casos en que se presenten fallas del sistema) los formatos, las historias clinicas, consentimiento informado, reportes de estudios y demés
registros propios de mi actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demds directrices
relacionadas con el manejo de historias clinicas, respaldando todas las actuaciones realizadas al paciente con mi firma. Garantizo la debida reserva
de lainformacion del paciente y de los registros clinicos. Utilizo de manera adecuada los equipos, elementos e instalaciones y 10s recursos que la
subred aporte a desarrollo de las actividades contratadas, y respondo por su reposicidn o reparacion cuando los dafios se ocasionen por
negligencia o inadecuada manipulacién de los mismos. Reporto al area de recursos fisicos activos fijos de |a subred, |os equipos de propiedad del
contratista, que se destinan a las actividades asi stencial es.Respondo por la seguridad de los equipos que se encuentren bajo mi custodia. Apoyo la
elaboracion de respuestas a reclamaciones y requerimientos que se presentan en desarrollo de la atencion que estoy obligado a prestar a los
usuarios o pacientes que demandan €l servicio. Presto el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales, evitando asi que se genere
glosa definitiva o procesos de conciliacion por parte de las EAPB. Notifico los sucesos de seguridad que se presentan durante el proceso de
atencion a paciente, apoyo en los andlisis a los que sea convocado e implemento las acciones de mejora definidas para €l servicio. Reporto los
eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente. Apoyo las actividades de docencia de servicio en la
revista médica u otro espacio dirigido a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacién del recurso humano en salud.
Instruyo a la comunidad sobre la prevencién de las enfermedades propias de mi especialidad. Asisto a las jornadas de capacitacion, induccion,
reuniones, comités y eventos a los cuales soy convocado. Informar oportunamente a supervisor del contrato cualquier novedad que afecte €
cumplimiento de mis obligaciones. Facilito los trabajos de supervision, evaluacion y control que la subred realiza en forma directa por la
subdireccion de servicios de salud, la oficina de calidad y/oa través de terceros. Cumplo oportunamente las recomendaciones, oportunidades de
mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de la supervision y de la oficina de calidad. Acredito inscripcién en el RETHUS, MIPRES y
RUAF. Porto el carnet institucional de la subred durante la gjecucion de las actividades contractuales. Presto el servicio de conformidad con la
programacion de agenda acordada con el supervisor del contrato, para €l desarrollo de mis actividades. Participo en las investigaciones y estudios
especificos de casos tendientes a resolver causas y soluciones a problemas propios de mi especialidad relacionados con esta. Participa en la
elaboracion de protocolos y guias institucionales. Sigo los protocolos y guias de atencion del servicio y de la subred. Asisto y participo en las
reuniones del servicio de ginecoobstetricia Apoyo las actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio dirigido a los
estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud. Instruyo a la comunidad sobre la prevencion de




las enfermedades propias de mi especialidad. Asisto a las jornadas de capacitacidn, induccion, reuniones, comités y eventos a los cuales soy
convocado. Informar oportunamente a supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de mis obligaciones. Facilito los
trabajos de supervision, evaluacion y control que la subred realiza en forma directa por la subdireccion de servicios de salud, |a oficina de calidad
yloa través de terceros.Cumplo oportunamente las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demés solicitudes de la
supervision y de laoficina de calidad. Acredito inscripcién en el RETHUS, MIPRES y RUAF. Porto € carnet institucional de la subred durante la
gjecucion de las actividades contractuales. Presto € servicio de conformidad con |la programacion de agenda acordada con el supervisor del
contrato, para € desarrollo de mis actividades. Participo en las investigaciones y estudios especificos de casos tendientes a resolver causas y
soluciones a problemas propios de mi especialidad relacionados con esta. Participa en la elaboracion de protocolos y guias institucionales. Sigo
los protocolos y guias de atencion del servicio y de la subred. Asisto y participo en las reuniones del servicio de ginecoobstetricia Apoyo las
actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio dirigido a los estudiantes y/o persona del servicio, para el desarrollo y
formacion del recurso humano en salud. Instruyo ala comunidad sobre |a prevencién de las enfermedades propias de mi especialidad. Asisto alas
jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comités y eventos a los cuales soy convocado. Informar oportunamente al supervisor del contrato
cualquier novedad que afecte & cumplimiento de mis obligaciones. Facilito los trabajos de supervision, evaluacion y control que la subred realiza
en forma directa por la subdireccion de servicios de salud, la oficina de calidad y/oa través de terceros. Cumplo oportunamente las
recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demés solicitudes de la supervision y de la oficina de calidad. Acredito
inscripcion en e RETHUS, MIPRES y RUAF. Porto el carnet institucional de la subred durante la gjecucién de las actividades contractuales.
Presto el servicio de conformidad con la programacion de agenda acordada con el supervisor del contrato, para €l desarrollo de mis actividades.
Participo en las investigaciones y estudios especificos de casos tendientes a resolver causas y soluciones a problemas propios de mi especialidad
relacionados con esta. Participa en la elaboracion de protocolos y guias institucionales. Sigo los protocolos y guias de atencidn del servicioy ela
subred. Asisto y participo en las reuniones del servicio de ginecoobstetricia. Sigo los protocolos y guias de atencidn del servicio y de la subred.
Asisto y participo en las reuniones del servicio de ginecoobstetricia. Apoyo las actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro
espacio dirigido a los estudiantes y/o persona del servicio, para €l desarrollo y formacion del recurso humano en salud. Instruyo a la comunidad
sobre la prevencién de las enfermedades propias de mi especiaidad. Asisto a las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comités y
eventos a los cuales soy convocado. Informar oportunamente al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de mis
obligaciones.Facilito los trabajos de supervision, evaluacion y control que la subred realiza en forma directa por la subdireccién de servicios de
salud, la oficina de calidad y/oa través de terceros. Cumplo oportunamente |as recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y
demas solicitudes de la supervisién y de la oficinade calidad. Acredito inscripcion en el RETHUS, MIPRES y RUAF. Porto €l carnet institucional
de la subred durante la ejecucion de las actividades contractuales. Presto €l servicio de conformidad con la programacion de agenda acordada con
el supervisor del contrato, para € desarrollo de mis actividades. Participo en las investigaciones y estudios especificos de casos tendientes a
resolver causas y soluciones a problemas propios de mi especialidad relacionados con esta. Participa en la elaboracion de protocolos y guias
institucionales. Sigo los protocolos y guias de atencion del servicio y de la subred. Asisto y participo en las reuniones del servicio de
ginecoobstetricia. Sigo los protocolos y guias de atencion del servicio y de la subred. Asisto y participo en las reuniones del servicio de
ginecoobstetricia. Apoyo las actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio dirigido a los estudiantes y/o personal del
servicio, para€ desarrollo y formacién del recurso humano en salud. Instruyo ala comunidad sobre la prevencion de las enfermedades propias de
mi especialidad. Asisto a las jornadas de capacitacion, induccidn, reuniones, comités y eventos a los cuales soy convocado. Informar
oportunamente al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte e cumplimiento de mis obligaciones. Facilito los trabajos de supervision,
evaluacion y control que la subred realiza en forma directa por la subdireccion de servicios de salud, |a oficina de calidad y/oa través de terceros.
Cumplo oportunamente las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demés solicitudes de la supervision y de la oficina
de calidad. Acredito inscripcion en e RETHUS, MIPRES y RUAF. Porto el carnet institucional de la subred durante la gecucion de las
actividades contractuales. Presto € servicio de conformidad con la programacion de agenda acordada con €l supervisor del contrato, para €l
desarrollo de mis actividades. Participo en las investigaciones y estudios especificos de casos tendientes a resolver causas y soluciones a
problemas propios de mi especialidad relacionados con esta. Participa en la elaboracion de protocolos y guias institucionales. Sigo |os protocolos
y guias de atencién del servicio y de lasubred. Asisto y participo en las reuniones del servicio de ginecoobstetricia.Participo en las investigaciones
y estudios especificos de casos tendientes a resolver causas y soluciones a problemas propios de mi especialidad relacionados con esta. Participa
en la elaboracién de protocolos y guias institucionales. Sigo los protocolos y guias de atencion del servicio y de la subred.Asisto y participo en las
reuniones del servicio de ginecoobstetricia.Participo en las investigaciones y estudios especificos de casos tendientes a resolver causas y
soluciones a problemas propios de mi especialidad relacionados con esta. Participa en la elaboracion de protocolos y guias institucionales. Sigo
los protocolos y guias de atencion del servicio y de la subred. Asisto y participo en las reuniones del servicio de ginecoobstetricia.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucidon de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en € informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X

cobro?




Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael

pago correspondiente al periodo del (2025-12-01) AL (2025-12-31)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 9495965318 OPERADOR: APORTESEN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/12/03 $ 675.000
PENSION: COLFONDOS 2025/12/03 $ 864.000
RIESGOS LABORALES: SEGUROSBOLIVAR 2025/12/03 $ 131.600
OTRO

TOTAL PAGADO $ 1.670.600

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el IBC seamenor al SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel 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 ocasion al sefialado contrato.
VIl. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente
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D
PS 1657 2025 F28E25
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FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS JORGE EDUARDO CARO CARO

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




gportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExoneriiggFSENA e
CC 1010163103 CHAVISTA GUTIERREZ NELLY YAMARY INDEPENDIENTE PRINCIPAL ;ZA;?RERA 22 NO 18 66 APT BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension ‘ Salud Pago | Planilla Planilla Limite | Pago Banco | Dias Mora | Valor
2025-11 ‘2025-11 1978680766 | 9495965318 | 2025/12/02 | 2025/12/03 | BANCO DAVIVIENDA | 1 | $1,671,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO \ PENSION SALUD CCF [ RIESGOS PARAFISCALES
Nombres Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias| I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
$5,400,000 $864,000 $5,400,000 $675,000 $5,400,000 $131,600
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $5,400,000 $864,000 $5,400,000 $675,000 $0 $0 $5,400,000 $131,600 $0 S0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $5,400,000 $864,000 $5,400,000 $675,000 $0 $0 $5,400,000 $131,600 $0 $0
1 ’cc ||mnmm |CHAVISTA NELLY |23mm | 30 55,400,000 864,000  EPS003| 30 55,400,000 $675,000 [ 0 0 147 30 55,400,000 131,600 0 50 50
Total Afiliados( 1) $5,400,000 $864,000 $5,400,000 $675,000 S0 30 $5,400,000 $131,600 50 $0

Pagina 1 de 2 2025/12/03 12:12 PM



aportes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1010163103 CHAVISTA GUTIERREZ NELLY YAMARY | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 22 NO 18 66 APT | BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 si
729
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | Salud Pago [ Planilla Planilla Limite | Pago Banco [ piasmora | Valor
202511 |2025-11 1978680766 | 9495965318 1 2025/12/02 | 2025/12/03 | BANCO DAVIVIENDA | 1] $1,671,800

RESUMEN DE PAGO

COoDIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $864,000 $600 S0 $864,600
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $864,000 $600 S0 $864,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $131,600 $100 S0 $131,700
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $131,600 $100 S0 $131,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $675,000 $500 S0 $675,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $675,000 $500 S0 $675,500

T, 1 $1,670,600 $1,200 $0 $1,671,800

Pagina 2 de 2 2025/12/03 12:12 PM
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e VER CONTRATO
Bienes g srves Ejecucion del Contrato
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Bocumentos de contrin pian ce Pagos
= ¢ %o requisren emislanes de codligoe o9 autorizacion? i
Eppousion oel Gontrats 1988 pago emaro gs tactura Fcha 0s recapion Valortotsl o8 ks tacturs  Estaco
Ho isien
[ev— Coar
de ejecucion del contrato
Deseripcion Nomare getarcaivo cargato por
1.PS 1857 2025 CUENTA COBRO ENERD 2025 5o 1.P5 1657 2025 CUENTA COBRO ENERO 202530 Compragr Descargar
2. PS 1657 2025 GUENTA COBRO FEBRERO 2025 gt 2.PS 1657 2025 CUENTA COBRO FEBRERD 2025 pcl Comprador Descargar
15 1857 2025 CUENTADE GOBRO MARZD 112 2025 gt 3PS 1657 2025 CUENTA DE COBRO MARZO 1112 2025 pi Compeador Descargar
15 1657 2025 CUENTADE COBRO MARZD 13.31 2025 pif 3PS 1657 2025 CUENTA DE COBRO MARZO 1931 202551 Comprador  Descargar  Detsle
4. PS 1657 2025 CUENTA DE COBRO ASRIL 2025 it 4.PS 1657 2025 CUENTA DE COBRO ABRIL 2025.pal Comprador  Descargar Detsle
5 PS 1657 2025 CUENTA DE COBRO MAYD 2035 5 5. B3 1657 2025 CUENTA DE COBRO MAYD 2025 5t [—
. PS 16572025 CUENTA DE COBRD JUNIO 2075 &P 1657 2025 CUENTA DE COBRO JUNID 2025 i Comprador  Descargar  Detslle
18 1857 2025 CRPE277 it 195 1657 2025 CRP 6277t Comprador  Descargar  Detsle
285 1057 2025 CRP- 12082 pat 295 1857 2025 CRE-12082 Comprador  Descargr Desle
275 1657 2025 CRP 1818200 355 tes7 2025 cre- szt Compras 9
il B3 1657 2035 CUENTA DE COBRO ABISTO 2025t .55 1657 2025 CUENTA DE COBRO AGOSTO 2025 pit e ®
o 9. PS 1857 2025 CUENTA DE COBRO SEPTIEMERE 2025, PDF 5P 1657 2025 CUENTA DE COBRO SEPTIEWERE 2025.P0F Proveeser
o 10.PS 1657 2025 GUENTA DE COBRO OCTUBRE 2025 pef 10.PS 1657 2025 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 202521 Proveeser
o 11 PS 1657 2025 CUENTA DE COBRO NOVIEMERE 2025 o 1.5 1857 2025 CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE 2025 et Praveeser ccargar
Descargar
o 7.PS {857 2025 CUENTA DE COBRO SULIO 2035 pe 7.PS 1857 2025 CUENTA DE COBRO JULID 2025 pet Proveedor  Descargar
)
Carceter < |[ Evatomcitn oo s Evictad B | >
EVORTALZ01S Tarminon e so Namatha  Sopors Rt s v IS0OAEZ0B08 e crcmbiscamen vt Lines Vames 700 am a 740 pm




NELLY YAMARY CHAVISTA GUTIERREZ

NIT: 1010163103-7

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural

CR 22 #18-66 APTO 729, Bogota D.C., Bogota, Colombia, CP 57
Tel. 3163812660

Email. yamarychavista@gmail.com

Autorizacion factura electronica de venta No. 18764095278246 vélida desde 2025-07-07 hasta 2026-01-07 rango
desde FE55 hasta FE200.

Nombre o Raz6n SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD FACTURA ELECTRONICA DE
Social: CENTRO ORIENTE ESE VENTA : FE6O
NIT : 900959051 MONEDA: COP Colombia, Pesos
Direccion: DG 34 5 43, Bogot4, D.C., Bogota, Colombia HORA EMISION: 14:55:33-05:00
Teléfono: 3444484 _ A FECHA FIRMADO: 12/12/2025 14:55:36
Email: radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gov.co
FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Forma de Pago: Contado
Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria DIA MES ANO DIA MES ANO
Total de Lineas: 1 12 12 2025 -- - -
( ) ] IMPUESTOS )
# | CODIGO DESCRIPCION U.M | CANTIDAD PRECIO U. DCTO. TOTAL
NOM. | % o VAL MONTO
1| 85100000 |GINECOLOGIAY OBSTETRICIA WSD 150,00 $90.000,00 0,00 $13.500.000,00
-0 Mes de diciembre 2025
Notas: Subtotal: $13.500.000,00
Cargos: $0.00
SON: (trece millones quinientos mil pesos ) Descuento: $0.00
CUFE: 486c2662c8e2a6ded312c0e214e995956800f664b07fb50a6d14629abbfe4b879201e654865733¢8515789b70dc85cd Total: $13.500.000,00

Firma Digital: nMmxgGfm1RUVGAummoJrP4TtOyMmauFWcvxp7uVEXRB7IvaB3Xrstfc/HB2AUgD
eALGvyxUu9mOhiD67eqyl42AKW]QHHVYXCRgilGIXsmKIXYf6F

vDMg5DItTTUgXp XlimnxaaM5dR5zi6Da7MNkpDTo//RYoNzQTNzmo9IM1pmQEsSv1IGigsgmX5wWJI/R fbrgzuVjFoldJJU63xo6lGurXcrinhck9Up
dMNKV/3wxsMyFJhH115350eqUCK6g XLyyGhz8uTMIhAFqUU/qJerd9RXM1fmvmtUc9xQtGxJccUWECgsQhU4xI6IXXoWAI 1w6/TGQBZssXn8YPLRV8
aQ==

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios
a satisfaccion.

Representacién Gréfica de la Factura de Venta Electronica.

Software:e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. nitsgog305340 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ facturatech
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