- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: PAOLA DEL ROCIO MERA SOLARTE
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 36751409
CORREO ELECTRONICO: polyneuroped@gmail.com CELULAR: 3023760106
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . C. EXT NEUROLOGIA HOSPITAL .
UBICACION DEL SERVICIO: PEDIATRICO TINTAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE11A13 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 88158918573 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1107 VIGENCIA 2026
g 2026-07-16 - 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1570 FECHA 14:58:49.000 NUMERO DE CRP 26104 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $13,774,700
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

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 divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $94,147,080
VALOR EJECUTADO $83,366,880
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $13,774,700
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $10,780,200
PORCENTAJE DE EJECUCION 89%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9504810351 $8,001,304 $1,000,163 $1,280,209 3 $194,912 $2,475,283

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

RONALD MEZA COLON
91446480
Supervisor

Const anci a virtual

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el Historia clinica, fichas de notificacion,
manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad. RIPS
Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia REalizar historiaclinica, informar al
clinicade los pacientes paciente la conducta
Llevar registro de la atencion de |os procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos ~ |Redlizar historias clinicas de acuerdo alos |Historiaclinica, formatos diligenciados,

aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y lineamientos legales RIPS
facturacion

Consulta externa, interconsultas

Historias clinicas

Estar atento alas actividades academicasy

; : . . Asistencia a actividades
asistencialesy asistir alasmismas

Participar en la programacion de actividades del area.

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la Fichas notificacion obligatoria
normatividad vigente. adecuadamente diligenciadas

Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio, participar en losandlisisa |ldentificar las falas, realizando evaluacion |Formatos especificos Historia clinicay

Formatos especificos

los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas parael servicio. |activay constante de |os procesos comunicacién directa con los servicios
Impartir instrucciones a equipo de salud sobre |os procedimientos ordenados al Comunicacionconstante con el grupo de  |Historia clinicay comunicacion directa
paciente. apoyo con los servicios

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con

criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad, Realizar los formatos de forma adecuada  |formatos correctamente diligenciados

informar alos padresy paciente delos

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento. procedimientos, efectos adversos o Consentimiento informado
posibles complicaciones
Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion. Plan diagnostico y terapéutico claro Historiaclinica

Brindar informacion completa, detallada, y |Registro de informacion brindada en
evaluando la comprensién de los pacientes |historiaclinica

Evaluar pacientes, realizar diagndstico y

Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencién.

Emitir conceptos médicos que se le requieran. plan a seguir Concepto medico
Registranactividades Cumplir las normas & Cumplir las normas e identificar los
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la identificar |os momentos donde no se estan P .
- . i . ] momentos donde no se estan cumpliendo y
Calidad seglin requerimientos de la Subred. cumpliendo y realizar procesos de . ) )
A . realizar procesos de mejoramiento
mejoramiento
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas s -
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato. |dentificar las actividadesy el avance Informe completo
Rt_asponder por los elementos entregados para el desempefio de_las ?L}tIVI dades Entregar elementos de trabajo en perfecto Elementos de trabajo en perfecto estado
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato. estado
Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuaes
sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de Asistir y estar presto a participar pretest y postest

mejoramiento de acreditacion, reunionesy eventos a los cuales sea convocado.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademas | Capacitacion y comunicacion constante Ejecucion adecuada de procedimientos
de apoyar laimplementacién de los mismos. con equipo de trabajo establecidos por la subred

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

Registrar las actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de

Participacion en actividades delasubred  |Asistencia a actividades

acuerdo con e sistema de informacion de la Subred. REalizacién de informe mensual Informe completo P
Participacion en las |nv&s§|ga:| ones que se adellanten en !?SUbI’ed que p_erm|tan conocer | g y estar presto a participar productos de investigacion
y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e intervencion de los usuarios.
Realizar supervision de los contratos para los que sea designado supervisar Supervisién de contratos
Entregar la constancia de afiliacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud, Diligenciar y redlizar el pago de . ;

; - : 2 Planillaelectronica
pensionesy riesgos profesionales mensua mente obligaciones

Realizar |as actividades que se requieran

segiin 0s contratos Fines de las actividades

Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.



RONALD MEZA COLON
91446480
Super vi sor
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gportes Resumen de Pago por Administradora

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 36751409 MERA SOLARTE PAOLA DEL ROCIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 22a # 48-38 casa 57 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3023760106 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 372585143 9504810351 | 2026/06/03 2026/06/09 | BANCOLOMBIA 6 $2,566,300

RESUMEN DE PAGO

cobiGo NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,360,000 $6,100 $0 $1,366,100
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $1,360,000 $6,100 S0 $1,366,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $194,900 $900 $0 $195,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 il $194,900 $900 $0 $195,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,000,000 $4,400 $0 $1,004,400
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $1,000,000 $4,400 $0 $1,004,400

$2,554,900 $11,400 $2,566,300

Pagina 1 de 1 2026/06/22 09:04 AM



28/6/26, 16:03

aplicaciones.adres.gov.co/BDUA _Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=Ajplo945DR2zUgKwaXc7Lg==

ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 36751409
NOMBRES PAOLA DEL ROCIO
APELLIDOS MERA SOLARTE

FECHA DE NACIMIENTO o o e

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
ACTIVO P';g'\ggzgg”‘ CONTRIBUTIVO | 01/12/2017 | 31/12/2999 | COTIZANTE
SANITAS SA.S.
Fecha de |06/28/2026 EStgci"’“ 162.168.70.220
Impresién:| 16:02:40 ae 10670,
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resoluciéon 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA _Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=Ajplo945DR2zUgKwaXc7Lg==
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establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

lra]MPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=Ajplo945DR2zUgKwaXc7Lg== 2/2


javascript:window.print()
javascript:window.print()
javascript:window.close()

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

&4
Medellin, 28 de junio de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que PAOLA DEL ROCIO MERA SOLARTE identificado(a) con C36751409 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C367514092617957504

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.19



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
’é?‘“\ : RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
g co e todos | deceiomt Persona Natural eOQD@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 24-feb-2026

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, PAOLA DEL ROCIO MERA SOLARTE

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI. O No. 36751409 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CL 22 A 48 38 Teléfonos 3023760106 0O
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
NELSON SIGIFREDO MERA REALPE 12964337 Padre
FANNY ROCIO SOLARTE LEYTON 30714739 Madre
SARA VALLEJOS MERA 1193405983 Hijo(a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 20.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 20.000.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

ENTIDAD FINANCIERA | [P0 DE NUMERODELA  |sEpEDE LA CUENTA|  SAZDODELA
Banco de Bogota Cuenta de ahorros 466656790 PASTO $ 1.378.450,00
Bancolombia Cuenta de ahorros 88158918573 PASTO $ 7.850.807,00
c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Vehiculo DOZ228 $ 32.000.000,00
Documento electronico: d38a8c857eableb8e7hb72d10ach754f595523bb07e3053742b961dacbb9e130d Pagina 1 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMULARIO UNlCO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
mol [ futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural @je() Q@

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 24-feb-2026

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA
NELSON SIGIFREDO MERA

CONCEPTO VALOR
PRESTAMO VIVIENDA $ 243.654.000,00

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO
ASCONI Integrante
SCARE Integrante
PROMEDICO Integrante

c) Enla actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

ccO ceEQ T..O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electrénica:
PAOLA DEL ROCIO MERA SOLARTE 24/02/2026 22:32:07

BOGOTA D.C. 24-feb-2026
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: d38a8c857eableb8e7b72d10ach754f595523bb07e3053742b961dacbb9e130d

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente

Pagina 2 de 2




PAOLADEL ROCIO M

Informacion general
Conaciones

Bianes y samcios
Documentos del Proveedor
Documento: del contrato
Informacion presupuestal
Ejecucitn del Contato
Modificaciones del Con...

Incumpimientos

« = Ver contrato

® Cancelar Evaiacin e la Entdad Estatal | >
VER CONTRATO

Modificacion de! Contrato
Ret. de Modificacién Fecha de Aprobaciéa Estado Versida previa
CO1CTRMOD 23138217 Modticar e contrato 200572026 6:13 PM 200572026 6:17 PM Puished ver
co1 231042026 1227 PM 20042026 1231 PM (U7 Puishes ver
o1 20042026 913 PM 2000472026 9:15 PM Publshed ver

‘Cancelar Evatiacin d la Entidad Estatal |



a
.. Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Sur Occidente ES.E.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Certifica que:

PAOLA DEL ROCIO MERA SOLARTE

CC 36751409
Ha participado y aprobado el proceso de formacion de:

Ejes de Acreditacion

Cumpliendo los objetivos propuestos con una intensidad de 20 horas
Se expide enla ciudad de Bogotaeldia  jueves, 25 dejunio de 2026

Este certificado tiene una vigencia de dos (2) afios a partirde la fecha de expedicion.

TQM{ML E%ﬁ;ﬁgk’{ﬁr %fmﬁéﬂ r/ﬁwme

Gerente

“Subred Sur Occidente, una gran familia a tu servicio”

*
QR de

verificacion: BOGOT’\
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Certificado de Participacion

8736981b-d8ad-44e5-0432 41dad622Te3e L a O r g an I Z aC I é n P an am e rl Can a d e I a S al u d

certifica que:

Paola del Rocio Mera Solarte

ha participado y aprobado el Curso Virtual

Precauciones basicas: higiene de manos (COVID-19)

(version en espaiol revisada y adaptada para la region de las Américas del material disponible en OpenWHO)
Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 1 - Porcentaje de aprobacion: 91,67 %

25 de junio de 2026 @ Organizacién
: i} Panamericana
i de la Salud
@’-‘f”_{_'__‘v Organizacion
™Y Mundial de la Salud
Region de las Américas

. CAMPUS

Dr. Jarbas I?)a}rbosa da Silva Jr. == ? [h VIRTUAL
Irector j DE SALUD

ecto J PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=8736981b-d8a4-44e5-a432-41dad6227a3e
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SEI_UCI

e e A |

ilancia de Medicamentos y Alimentos — Invima

sersidad del Norte

Paola Del Rocio Mera Solarte

........ VI

ifican que:

36751409

ldentificado(a) con cédula de ciudadanfa No.

Completd v aprobd satisfactoriamente ocho (8) horas de estudio del curso en
Buenas Practicas Clinicas ICH E& (R3). reqgulacidn y é&tica en investigacion
clinica en Colombia.

Expedido en Bogota D.C, el 28 de junio de 2026

e

LYNDA PRIETO I@%VAFE:HEHA
Asesora Direccion General
{(Investigacidn Sanitaria e Investigacion Clinica)

3d57b517-9903-49b7-a898-97fdb18b4269
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JIAN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA DI AN

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :
36ae6822dd4bcb038e8939ff7200279d0c500534790eed003d22503ca516dbc0628ffad4fad27d6fd6278e28ae5db14fd

Numero de Factura: FE-523 Forma de pago: Contado

Fecha de Emision: 28/06/2026 Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria
Fecha de Vencimiento: 28/06/2026 Orden de pedido:

Tipo de Operacion: 10 - Estandar Fecha de orden de pedido:

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: MERA SOLARTE PAOLA DEL ROCIO
Nombre Comercial: MERA SOLARTE PAOLA DEL ROCIO

Nit del Emisor: 36751409 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Bogota
Régimen Fiscal:0-47 Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Direccion: CL22 A48 38
Actividad Economica: 8621 Teléfono / Movil: 3023760106

Correo: paosariv@hotmail.com

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia

Numero Documento: 9009590484 Departamento: Bogota

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Régimen fiscal: R-99-PN Direccion: Calle 000
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Teléfono / Mévil: 0000000

Correo: lidersedes7@subredsuroccidente.gov.co

Detalles de Productos

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion u/m Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
1 85121614 SeTVidos deespecalistad| 0| 41500 |4 119.780,00| 0,00 $ 0,00 $ 13.774.700,00
el sistema nervioso

Notas Finales

HONORARIOS POR PRESTACION SERVICIOS COMO NEUROPEDIATRA , mes Junio 2026
Linea de negocio: PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS
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MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 13774700 Subtotal 13.774.700,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 13774700 Total Bruto Factura 13.774.700,00
VA 0,00 IVA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 13774700 Total neto factura (=) 13.774.700,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ 13774700 Total factura (=) COP $ $ 13.774.700,00
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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