JUAN MANUEL AMAYA GALAN

NIT: 80073902-2

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural

AK 30 51 80, Bogota D.C., Bogota, Colombia
Tel. 3006279358

Email. juanma_in@hotmail.com

Régimen Simple de Tributacién - RST

No aplicar retenciones responsabilidad 47

Autorizacion factura electronica de venta No. 18764090761149 valida desde 2025-03-19 hasta 2027-03-19 rango
desde FE1 hasta FE500.

e 3 e 3
Nombre o Raz6n SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ;
Social: NORTE E.S.E. \F/é(N?XRA ELECTRONICA DE FE24
NIT : 900971006 — _
Direccion: cl 66 15 41, Bogota, D.C., Bogota, Colombia MONEDA: _ COP Colombia, Pesos
Teléfono: 4431790 HORA EMISION: 21:03:15-05:00
Email: facturaelectronica@subrednorte.gov.co FECHA FIRMADO: 19/02/2026 21:03:17
Forma de Pago: Crédito FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria — —
Fecha de Pago: 31/03/2026 DIA MES ANO DIA MES ANO
Total de Lineas: 1 19 02 2026 31 03 2026

( ) ) IMPUESTOS )
# DI DESCRIPCION M ANTIDAD PRECI . DCTO. TOTAL
CODIGO SCRIPCIO U C CloU NoM. 1% o VAL VONTO CTO O
1 HON HONORARIOS DE LA PRACTICA MEDICA WSD 144,00 $115.280,00 0,00 $16.600.320,00
ESPECIALISTA EN ANESTESIA PERIODO
FEBRERO
01 AL 28 DE 2026 VR HORA $ 115.280
TOTAL
HORAS 144
. J
Notas: Subtotal: $16.600.320,00
HONORARIOS ESPECIALISTA ANESTESIA FEBRERO 01 AL 28 DE 2026
Cargos: $0.00
Descuento: $0.00
SON: (dieciseis millones seiscientos mil trescientos veinte pesos )
CUFE: e6f368419c89535fc3b7b4ec3a368e497d23¢c27b297222ba5993ae779c0f832ebe9e50b522ad1beda5h24ba6adfsffe Total: $16.600.320,00

.

Firma Digital: sJx35eJPI1zPTIx373d7xnU37wNNAcJ35q36INJr5LncitD3JBt3F4beB3iMsOwkl
p8sYERX3Q3DJJI8bNLEfGTOVWONfgPUQ69uYNcSUIa9XdxDHW8G

yj4D/YTfUUSTRP zkiKujN9bBXfOINKkDUeEXNHsR9iYO03bgatWnygNuZivsm/UlkaeM6cRsaTyAVa/X INK8ZuzxU20CtiYuZgqoHqqGfnn6t60a668x
QnUEmMOKRQ@4grtzLCxB9VV5BG21bos S6JsyMwizmEnbhGFU99/MVMMUMK2NIgepxw8Y 8yJaCjXZ+x4nQeqR0O23272mmomT v7Us+tKHH86eguOTsxUX
bA==

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.

Representacion Gréafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software:e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. witssogs0s340 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ facturatech
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INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50

VERSION: 4

.- Secretaria de Salud
d Subred Integrada de Servicios de Salud

. Norte ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

PAGINA: 1 DE 1

GESTION CONTRACTUAL FECHA: 07/11/2024
AREA Y/O SERVICIO: PARTOS Y CESAREAS USS CES - unipap: | Unidad De Servicios De Salud Centro
De Servicios Especializado
No. DE CONTRATO: CPS-2194-2026 Periodo Dia Mes Ano Dia Mes Ano
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDREA SANDOVAL CASTRO certificado 1 02 2026 28 02 2026

NOMBRE DEL CONTRATISTA: AMAYA GALAN JUAN MANUEL

DOCUMENTO: 80073902

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD - Médico especialista en
anestesiologia dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E de acuerdo con las necesidades de

la institucion.

TOTAL DE EJECUCION (% ): 77%

ACTIVIDADES CONTRATADAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad Institucional durante el desarrollo de las
responsabilidades asignadas, en el marco de operacion de los
componentes del Sistema unico de Habilitacion, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema
de Informacién.

Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad Institucional durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas, en
el marco de operacién de los componentes del Sistema uUnico de Habilitacion,
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y
Sistema de Informacion.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de
Acreditacion: Gestion del Riesgo, Humanizacion de la Atencion,
Transformacion cultural, Gestién clinica excelente y segura, Gestion
de la Tecnologia, Atencion centrada en el usuario y Responsabilidad
social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.

Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y
mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién: Gestion del Riesgo,
Humanizacion de la Atencion, Transformacion cultural, Gestion clinica excelente y
segura, Gestion de la Tecnologia, Atencidon centrada en el usuario vy
Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.

3, Dar cumplimiento a los estandares de produccién del servicio
asignado segun los tiempos establecidos por la Institucion.

Dar cumplimiento a los estandares de produccién del servicio asignado segun los
tiempos establecidos por la Institucion.

4, Cumplir con los procesos prioritarios, establecidos para el
funcionamiento del servicio de acuerdo con la normatividad vigente y
el servicio en el que ejecute sus actividades.

Cumplir con los procesos prioritarios, establecidos para el funcionamiento del
servicio de acuerdo con la normatividad vigente y el servicio en el que ejecute sus
actividades.

5, Realizar recibo y entrega de turno diligenciando los formatos
institucionales.

Realizar recibo y entrega de turno diligenciando los formatos institucionales.

6, Cumplir con las actividades asignadas de acuerdo a las
necesidades de la institucion y en los servicios cumpliendo con:
Respuesta de interconsultas, ronda médica y evoluciones, realizacion
procedimientos de acuerdo al servicio y/o area asignada, realizar los
registros en historia clinica de manera completa, legible y oportuna
(evolucion, ordenes médicas, descripcion procedimientos médicos,
respuesta interconsulta, y otros segun el caso)dando cumplimiento a
la Resolucion 1995 de 1999; realizar la notificacion de sucesos de
seguridad, IACS, Eventos de interés en salud Publica; Direccionar los
pacientes a RIAS de acuerdo a su ciclo de vida y demas actividades
propias de la especialidad .

Cumplir con las actividades asignadas de acuerdo a las necesidades de la
institucion y en los servicios cumpliendo con: Respuesta de interconsultas, ronda
médica y evoluciones, realizacién procedimientos de acuerdo al servicio y/o area
asignada, realizar los registros en historia clinica de manera completa, legible y
oportuna (evolucién, ordenes médicas, descripcién procedimientos médicos, uesta
interconsulta, y otros segun el caso)dando cumplimiento a la Resolucién 1995 de
1999; realizar la notificacion de sucesos de seguridad, IACS, Eventos de interés en
salud Publica; Direccionar los pacientes a RIAS de acuerdo a su ciclo de vida y
demas actividades propias de la especialidad .

7, Brindar informacién al usuario y su familia sobre su estado de
salud, aclarando riesgos, complicaciones y beneficios de su
tratamiento de acuerdo con la politica de humanizacién de la
institucion.

Brindar informacion al usuario y su familia sobre su estado de salud, aclarando
riesgos, complicaciones y beneficios de su tratamiento de acuerdo con la politica
de humanizacién de la institucion.

8, Aplicar las Politicas institucionales, guias de manejo, instructivos,
manuales, procesos Yy procedimientos implementados por la
institucion.

Aplicar las Politicas institucionales, guias de manejo, instructivos, manuales,
procesos y procedimientos implementados por la institucion.

9, Realizar la notificacion obligatoria de sucesos de seguridad,
infecciones intrahospitalarias y demas eventos de interés en salud
publica.

Realizar la notificacion obligatoria de sucesos de seguridad, infecciones

intrahospitalarias y demas eventos de interés en salud publica.

10, Registrar permanentemente los sistemas de informaciéon que
estan a su cargo y mantenerlos al dia.

Registrar permanentemente los sistemas de informacion que estan a su cargo y
mantenerlos al dia.

11, Cumplir con las capacitaciones virtuales o presenciales que la
Subred Norte ESE convoque y presentar la certificacion
correspondiente.

Cumplir con las capacitaciones virtuales o presenciales que la Subred Norte ESE
convoque y presentar la certificacion correspondiente.

12, Presentar las evaluaciones de adherencia y conocimientos
programadas por la Subred Norte para medir la adherencia a los

Presentar las evaluaciones de adherencia y conocimientos programadas por la
Subred Norte para medir la adherencia a los procesos, procedimientos, guias,




procesos, procedimientos, guias, instructivos, entrenamiento en
puesto de trabajo, manuales, induccién y reinducciones y todas y
cada una de las solicitadas por la Subred Norte ESE.

instructivos, entrenamiento en puesto de trabajo, manuales, induccién y
reinducciones y todas y cada una de las solicitadas por la Subred Norte ESE.

13, Cumplir con el cuidado de los equipos y elementos puestos a
disposicion para el desarrollo del objeto contractual.

Cumplir con el cuidado de los equipos y elementos puestos a disposicion para el
desarrollo del objeto contractual.

14, Asistir a los comités intra y extrainstitucionales, cuando sea
requerido.

Asistir a los comités intra y extrainstitucionales, cuando sea requerido.

15, Participar en el proceso de habilitacion y acreditacion en salud de
la Subred Norte aplicando las herramientas impartidas por el Hospital
para la implementacion de los sistemas integrados de gestion de la
calidad y control con énfasis en la acreditacién de la Entidad.

Participar en el proceso de habilitacién y acreditacion en salud de la Subred Norte
aplicando las herramientas impartidas por el Hospital para la implementacién de los
sistemas integrados de gestion de la calidad y control con énfasis en la acreditacion
de la Entidad.

16, Cumplir con las competencias requeridas para el desarrollo de la
cultura organizacional y del objeto contractual, de tal manera que
favorezca el proceso de habilitacién y acreditacion al interior de la
institucion.

Cumplir con las competencias requeridas para el desarrollo de la cultura
organizacional y del objeto contractual, de tal manera que favorezca el proceso de
habilitacion y acreditacion al interior de la institucion.

17, Apoyar la ejecucion coordinada de actividades en el servicio
donde se le asigne y en armonia con los otros servicios y areas de la
institucion.

Apoyar la ejecucién coordinada de actividades en el servicio donde se le asigne y
en armonia con los otros servicios y areas de la institucion.

18, Cumplir con criterios de autocontrol de insumos medico
quirurgicos en la prestacion del servicio y en el desarrollo de las
actividades.

Cumplir con criterios de autocontrol de insumos medico quirurgicos en la prestacion
del servicio y en el desarrollo de las actividades.

19, Aplicar los principios y valores institucionales poniendo en la
practica del diario quehacer de la entidad, haciendo énfasis en el trato
digno y humanizacién en la prestacion del servicio para usuarios,
familia, comunidad y compafieros de la entidad, con el fin de apoyar
la habilitacién y acreditacion de la Subred Norte.

Aplicar los principios y valores institucionales poniendo en la practica del diario
quehacer de la entidad, haciendo énfasis en el trato digno y humanizacién en la
prestacion del servicio para usuarios, familia, comunidad y compafieros de la
entidad, con el fin de apoyar la habilitacién y acreditacién de la Subred Norte.

OBSERVACIONES: 144 HORAS EJECUTADAS

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): M/CTE ($16600320) DIECISEIS MILLONES SEISCIENTOS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS

AMAYA GALAN JUAN MANUEL

{/—W of ey

80073902

Fecha: ___28 / 02, /___2026

e recibido supervisor: REA SANDOVAL CASTRO"

Nota: Este informe de actividades para su aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.

ACP 19/02/2026




® .
03 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 (DIAIMES/ANO)
cc 80073902 JUAN MANUEL AMAYA GALAN crr43a n 24a-75 juanma_in@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202601 2026-01 ! 03/02/2026 46308655 $1.884.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 761.500 0 0 0 0 0 0 761.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 974.800 0 0 0 0 0 0 974.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 148.500 148.500 0 0 148.500 1.485 148.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 761.500 761.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 974.800 974.800
ICBF Riesgos Laborales 1 148.500 148.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.884.800 1.884.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 80073902 JUAN MANUEL AMAYA GALAN crr43a n 24a-75 3377531 juanma_in@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 ! 03/02/2026 46308655 $1.884.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 80073902 AMAYA GALAN JUAN MANUEL 59| 0 N 230301 | 6.092.000 974.800 0 0 0 0 EPS008 6.092.000 761.500 14-11 6.092.000 3 148.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




: CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
l- ;e:t:;::j'::ﬂd:-f;:;fdmmme - ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VI?RSION: 5
... . : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [|PAGINA:1DE 1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MAYA GALAN JUAN MANUEL 28041
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula NoO. 80073902
CORREO juanma_in@hotmail.com CELULAR 3006279358
PROCESO: Hospitalizacion
SERVICIO: Hospitalizacion JUNIDAD: ISuba
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
)
BANCO 8 [TIPO CUENTA IAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 1011650283
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [2194-2026 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 | 164| FECHA | 22/01/2026|NUMERO DE CRP: 1 | 10158| FECHA | 01/02/2026

OBJETO: |PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN

PERIODO CERTIFICADO pESDE |2~ | MES ANO | IASTA |28 | MES ANO
01 02 2026 | 28 02 2026
TIPO SERVICIOS WAsistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 21,442,080VALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 85,768,320
VALOR EJECUTADO: 16,600,320
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 16,600,320
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 144
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 69,168,000
PORCENTAJE DE EJECUCION: 19.35 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES VALOR ARL VALOR CAJA TOTAL PLANILLA
46308655 761,500 974,800 3 148,500 0 1,884,800
0 0 0 0

CERTIFICADO SUBA CJH
El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

o Clcc .

SANDOVAL CASTRO ANDREA AMAYA GALAN JUAN MANUEL
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.



