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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.E

GESTIONDE IXSUMOR ¥ ARASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y GUENTA DE CORRO

CODIGO: ARIA-FT-014

No. CONTRATO - OFs:

Neasbre del Contratisiaz

PS 4337 2021

GESTION HOSPITALARIA

RS

Fecha latelo:

2021-03-23

Cope Unldad o que pertcucce: UMIIES SANTA CLARA |
[EDUARDO HEREDIA ROMERO | e [t ] « [0 ]
Focha Terminaclan faclat: [2021-04-30 ] veerdemr: [$3.384.000

ik .
1 4. S l 868.500 7784071900
2 [ 30 []

3 0 [] 0
4 0 0 0
5 0 [] 0
6 0 Q [
7 [] 0 0
R 0 $0 0
9 0 $0 []
10 DICIEMBRE $0 $0 []

Reswmen de
contrata

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO, PARA DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES RELACIONADAS (i
ECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SALUD C

"TRO ORIENTE E.

 CCON DISPONIBILIDAD DE LA MISION Y VISION DE LA MISMA.

N L.OS PROCESOS DE GESTION ROSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICAS, CONFORME A LAS|

Relacton de sctlsidades para ef periodo:

Desde:

2021-02-23

Tas

ividad e e s g Sererminwd del plan o ivel cientifico, tico y human,
de 0 \ dades de los paciencs, y icnisink € s mancra prtum y pertinee . en corapondeacin con ns ccesidades de Tos paciencs, y tniendo en et que toda s decsiones cinicas TR —
s o cn i o sahud el pucienie, ¢l uso raciomal deb w.m.m en la atencidn médica, prosurarin ¢l mejoramicato e 1a salud del paciente, € uso facional del conosimicato médico ¥ de los recursos
conocimiento médico y de los recursos disponibles. disponibles.
tud b [ . inepidd, sicieocnsomiruiddy petinecin,enn | Brind) un s e saud busands s corss stindars e oporuid, inegidad, sfcienh,coinidad y perinencs, o o ombicto & )
i . i idady con éntasis en actvidad i ¥ ¥ con énfesis en actividades, ¥ d
¥ de acucrdaa los esini by acvoditacion. de atencidn, de acuerdo s ¥
* prestar ! dol JeTa SUDRED. s viin, i, et g rglamenscs et sus secos asstenvinls spelndo o sloromia isucional de la SUBRED, s visid, i, st ogiis egamenin egisto n historeclins dinmica
wiminiteiven denoen mifecn s 1 inuc técnicas,ci y
o i . 434 : das s unidod seofmadlsenicioysen o L . Sades de e s Las wridades sorvicio regisro en hisloria clins dinamica.
' requeride
B
| formara pa b la condi plan de mancjo, y conocer el grado de | Inform al paciente y bre I condicidn cinica, plen de mancjo, stencidny d ¥ tesol egirocn istrincio i
| stefocin sobe lossenvicos presadosy s de mencid con el proceso de alencién.
R o o e e - I
» v
Respetar los derechas del pacicrie, cumpli ¢l eédign Yk de Respets fos derechos del paciente, cumplis €l cbigo de ética médicay las disposici pertinentes propias de icios en donde e prestdla I —
| donde se prestc la mencién atenciin !
Realizar el seguimiento y conlrol a pacientcs on lox impatir A equir Yot oo ; i Sistoris cling i
Nt ovdenados Ruali el seguimieno y control a pacienies en los que
Exnitir i e requicran, realizar Emi idicos que se e roquirieron, realiz8 resimenics de historia clinica, epicrisis u otros docuumentos asistenciales o administralivos que se g on it cline dimamica
administrativos que sean solicitados, solicitaron, Lo .
[Dilerciar en' icta. oportuna, 5 gl Ts hiatora T Tl i z PAeta, oportun, ¥ Tegible Ta Witorta elinica del Tallas 4el sisterms, 1o
| el sistema, Los formatos) jmi y & de sevendoalo rmmm), i de cstudivs y & ivi . .
o gt y mropos " e g, fentes o auditoiny dems it P T ers registro en historia clina di
slincss Ins petyaci s i con fima v seilo reslizadns al paienie con fima v sllo
Garantizar i dibids reserva d In informacion del pacicnte y de los regisuos clinicos. Gorantizg, delai del pacienic s de registro en historia lina dinamica.
Garanizar ainteyridad y adecuado funcionamiento de los equipos, lemeats ¢ nstalacioncs, s como b wilizasién sasional de los . - . o
[ceuscs e I obed sprte o sl d s et ot s sc | Goanizh 1 integidady adecuado funcionwmiento de s equips, lementos ¢ nsulaciones, sl como [auilizacidn acional de os recuscs que -,
N el desarol s poade Subsend spare sl desarrolla de Lis actividades coniratadas
Reportar ol ken de Reeursos Fisicos — Activos Fijos de Ia SUBRED, los equi icdad el ¥ alas [Reparté alirea de Recursos Fisions — Activas Fiyos & ks SUBRED, los equipos de propiedad del cantratista, que e destine a as sctividades .
dates asisiencial ;
EI porfaseg delos Bl contrti P uridad de los 0 alica
Paricipar activamente cn f dessroll y do & " desarrolto, o3 polé a scredi ectividades lineamientos
| scrediacion, seguridad del paciente  demis acivid das in de la calidsd. ey dems aci dan deniro el del calidsd. de Lo institucion.
- 1
- - A » 5 de ct - actividades ejecuiadas do acuerdo a lineamicatos
Tenerla n servicio. paricipden s programacisn e actividades del servicio. ot e,
Pasticy ctalizacio, i ia de guiss, manual i ) . g
bl sctualizacién, Y PR3l i en actuntizaciin, iény ia de gofas, manuales, yp Jliquen al scrvicio. ver actividades instauradas por 1a subred
ot en L o e el en L . R sc apoya o n subred en sus diferentes actividades
| Apayar 3 |a Entidad en Apoyd & la Entidad en ¥ realizadas.
Farticipar cn I Tt scobligna | Participd en i ¥ i o de la sienci bliga » prosiar  los -
prestar @ los Usuarios o pacientes que demanden el servi usuarion o putientes que demanden e servicio 0 diorespuesta s o salicilado pot a unidad.
Prestar el " X Det de Coniliaciin | Prestd el poy o para d i %0 Definitiva porparte de "
pos parte de EPS-S-EAPB. EPS-S-EAPB, no aplica
& paricipar enlos andlsis ) d Nolifics X de seguridad quese durante ef 4 paticipar en k isa i las | sereslizaron las ichas comespondientes en el
acciones de mejorn definidas para ¢l servicio. mes.
. e I . se realizason las fichas comrespondientes en el
Reporto igen o
e realizaron los certficados corTeespondierics en
ige yrep I x de do ige:
elmes.
it [ i ign d s d ialidsd cjecutao con edicacion medica
Insyal idad sobre | 6 de . 20 aplica
Pasicipé en las jomadas e capacitacion, induccidn, reuniones, comités . eventos  los cuales sea convocado. en el mea de miayo o por sistamierto social,
Informas al supe 1 o i obli \ ) - avedsdes,
nevedades, informar eipacién dicha sit omar las medid  sup @ sin ne .
{Faciliar s iabores de In SUBRED. realice on forma dirceta par | tud. 1 Oficina de -
Fucilin SUBRED, reslish en foema & \ - a Ofici
(Catidad yio a travis de tercerns.  Recibit y entregar turmo de acuerdoa | $o cun et Supervisor ‘l objsto misianal || 20 136 i s SUBRRD, realiz) ¢ ¥ . e Sulud, Yioauavda| i ormaron las novedades al supervisar
e 1o Frtidod de tereeros. ¥ acuerdo a lo acardads | Supervisory F) 3¢ la Entidad
. 1e Superviside - de [ idades de mej i i P ydela Oficinade | o cavinron sopostes parn pago en los icempos
Ol o Gorsde Calod Potr e ecms oticionat e I SUBRED durnte de ia de Calidad. Ports el camet insttucional de la ducanie | dot establecidon.
Acrediar el Nmplummlo el g de o sptss yp durnie con,requsits | el cumlimino ey de oy o y dusante ta vigencia del . .
o plenilla ) pecsonal A delconteatalos [ enweor cor. ancss | pl del persona vinculado para ls ejecuci o aporis a it il de seguidd | 7€ VISR S0PSES B igo el ocmpen
aporics al sistera inegol salud, pensiény ARL. ol remiiny AR " )
o Desarrnllar 1dade od: Acreditay i | RETHUS Y .
31 |MIPRES.  Bjercar idades propias de | d do l objeto 116 fan actividudes d L s | RETHUS Y MIPRES. :::;";m"’ orts parn pago en los tiocmpos
contractusl y las neossidades del serviio.
Todas las domis inhe i ! Cumplir Je servicios, reatizar | Cumplits {a programucion de lumes de scrvicios, i s
el cambio de tas di 1 entidad, de acucrdo con el abjeto del contato, Fobjeta def contrato. cundra.
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Se anexa certificacion de pago a Sulud, pensidn y ARL.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES = .
COMPRCBANTE DE PAGO Bancolombia i

£ i o S DATOS GENERALES DEL-APORTANTES
TIPC IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DEIDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDADNUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

DIRECCION: CALLE 124A ¥ 54- 23 . CASA 100 TELEFONQ; 2003849
TiPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE (LASE APORTANTE: FINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: uNnico

APORTANTE EXONERADO PAGO AFORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

S - DATOS GENERALES DELLAPLANILAL - 1
NUMERO PLANILLA: FTT784071900 TIPO DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: febrere PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: A 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO {aanafmm/dd): 2021/03/18 NUMERO AUTORIZACION: 925667223
L IOUIDACION GENERAL
cei e . TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADD
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO HNOMBRE
800224808 | 230301 P230301-PORVENIR v 1 5 994.600
SUBTOTAL: 1 $ 994,600
SALUD
ADMINISTRADORA v
NIT CODIGO " NOMBRE -
800251440 | EPSO05 EPSD05-SANITAS SA. s : 3 §731.300
SUBTOTAL: 1 $ 731300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890003790 | 411 [4-11-ARLSURA  ~. i 1 $ 142,600
SUBTOTAL: ] 1 $ 442,600 §
TOTAL PAGADO: $ 1.868.500
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Representac:on Gréafica

FACT URA ELECTRONICA DE VENTA

e ; “Cédigo Unico de Factura » CURE: 8253006713817866ad06a2679a¢39det0
Datos del Recumentn  Nimero de. F""‘”’a D3 691 1e1056c45(904976430800933be0rdaBAdS e 76287775393 38607
Fecha de Emigion 16/03/202! Fecha de Vencimiento, 31/03/2021
Tipo de Operacion Generica Prefijo EDUH
Tipo dée Negociacion Crédito Medio de Pago Transferencla Débito Bancatia
Tipo de Entrega
Batos del Emisor " Mibdel Emisor: 79691202 _RarénSocial: . HEREDIA ROMERO EDUARDO
Nombre Comercial HEREDIA ROMEROD EDUARDO ) . . )
Tipo de Contribuyente Persona Natural Direccién ERASE A4 23 CA 100 BRR RECRERO DE 108
{Régimen Conteble No responsable de IVA: Departamento Bogotd
Actividad Econdmica Principal 8621 Cofteo eduyhero@gmail.com
Tipo Responsabilidad 0-37 Municipio Bogotd, Dic
Teléfono 3017910503
o 'SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUG. 1
Patos del Adquirien RazonSocah. . CENTROORIENTEESE - oo
Tipo de Documento Direccion DE34543
Nimero Documento 800959051 N Departamento Bogoté
: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE .
Nom?:re Comercial SALUD CENTRO ORIENTE £.5.E. Municipio Eogotd, D.c, .
Tipo de Contribuyente Persona Jiridica Cotreo subcentrooriente@saludcapital,govico
Régimen Contable No responsable de IVA Teléforio 3023290575
Tipo-de Responsabilidad 0-07
IMPUESTOS Vakr.de Venta por
o, [Cod00 IDescripcion U/ 1 Cantidad iPrech UntariolDescuentol Recargn VA 1CA NG Jters
1 [B5000000-9 [Servicos de Sakid y asistenchs soctal i 9&,00% $ 120.000,00, $ 11760.000,00].
2 185000000-9 {Servicihs de sakity asitencia social (Y] 36,0018 94.000,00 3 3.384.000,00
Descuentos v Recargos Giobales, - v L ) : g i
Nro. Tipo Codigo Descripeion Yo Monta
Patos.de Refarencia: ; . R :
Tipo de Documento Referencsa Namero Referencia Fecha Referencia
Notag Finates -
PRESTACION DE SERVIClOS DE MARZQ R
Datos:Tolales: - 0.0 ; JUERT L Tt BT e
MONEDA ’ ) CopP
TASA DE CAMBIO
Subtotat Precio Unlta_r_[o (=) 5 15,144.000,00{
Déscuentos detalle (-) -3 0,60
Recargos detalle {+) $ 0,00
Subtotal Base gravable (=) $ 0,00
Total impuesto detalle {+) $ 0,00
Total otros impuestos (+) $ 0,60
Total mas:impuesto (=) £ 15.144.000,00
Descuento Global (=)
Recarga Global (4)
Generado por; Sokicidn Gratuita DIAN Valor tota) de 13 operaci6n (=) $ 15.144.000,00}

Numers de Autorizacién: 18764011352058

Rango Autorizado: Dasde 1

Rango Autorizado: Hasta 200 Vigencia: 2021+08-08
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Bogotd, rusxo A de 2021

Sefiores

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E.
Unidad Santa Clara

Bogotd D.C.

Cordial saludo.

Yo: & c; G'M&D 4) o (@m,@ identificado con cedula de ciudadania No.
'%C\"” 1242, Me permito solicitarles que se descuente (M _-del total de mis

ingresos mensuales, por concepto de Retencidon en la Fuente.
Adjunto certificacidn bancaria.

Gracias por-su colaboracion

’ /
& 3324010 g‘{im)\ﬂf / g .

: > -~ A I
NOMBREYDOCUMENTO TN 69N\




Bogotd, Murkoe A de 2021

Sefiores

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Unidad Santa Clara
Bogota D.C.

Cordial saludo.

Yo 5 3\‘}’0 )&’@ é‘\’f '(‘”‘“‘"""’ identificado con cedula de ciudadania No.

:“i"\ €q ¢ m Y, Me permito solicitarles que se descuente & /O0- 0o ol total de mis
:ngresos mensuales, para ser abonados a la cuenta AFC,

Adjunto: certificacion bancaria.

Gracias por su colaboracion

et Moon /o

| e Genitmn (SR
NOMBRE Y DOCUMENTO



PUE U AGLUANLA MAY BORE R4

Formulatio def Registro Unico Tributario

2 Concepto |0 {21  Actualizacitn

4, Namero de formulario

Il

14746149666

|

7707

L

2

6. OV | 12. Direceidn seccionat

Impuseios te Bogold

§. Nomero de identificeeién Tribitoria (NIT)
798912492

IDENTIFICACION

24, Tips do conteibuyente 28, Tipy de’ documenta

26, Nimwero de Igenlificaci)s 27, Fecha expodigion

Porsona natural ¢ sucesion liquida 2 |Céduta de Cludadania 13 7 19640630
Lugar de expedicion 28, Pals 28, Departaments 1-3@-Ciq5ixlgchiuﬁicip§o
COLOMBIA 1 6 -9 |Bogota D.C. :Begotd, D.C, 00
31 Primer apullido 32. Sepunto apelide 33, Frismer nembre | 34: 008 nombres
HEREDIA ROMERO EDUARDO r
35.Razén soclal ’
36. Nombte comerciat :
'lB: ACIUN
38. Pats 8. Oepararricnlo i 40. CiudadMunleipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 {Bogotd, D,C. 00

41, Direccibn principal

CGL 124 A 54- 23 CA 100 BRR RECRERG DE LOS FRAlLES

42, Corfea tlestronico

edushero@gmail.com N ‘

|43, Codigo postal

2. ~30 17910650 345 Telono2

Jas, Totton: 1.

. GLASIFICACION
Actividsd.ncondmica’., L Ocupaclén
Actividad principat Acwt.tr.d L Otras. actividades 52. Nimero.

46, Codiga A7. Focha infcio actividag 50. Codigo k] ‘2 §1. Cadigo es!ab!cc&mmmos
[s621][2001,05.31] , | | [ | I
o ] . “Rasgonsabilidades, Colidades y Atributos

| 4 H] r T,G \.’s ki) 11 12 1 14 15 18 17 18 19 20 2 22 23 24 25 26
5. ceaga[5 |1 6|4 9! [ L (N T A S O W O O R
05- impxo renta y compl, régumen ordmar« '
i .
Obligiados adusnaros Exportadores
1 2 2 4 5 8 7 8 9 0 .
} l ! l ! | [ ! ] i 55, Forma £6. Tipo. Serviclo 1 2 3
4. Codigo , |s7. Mogo |
17 1?2 13 14 15 16 17 18 19 20
(S A Y O O O Locre
L 11
IMPORTANTE: Sin perjuicls de las actializagionss o.ate haya lugar, 1 inscripsisn en el Reglstro Unico Tributario -RUT-, tandsd igencia indoflnida y on iz no se-oxiglra su renovacian

Parauso exclusive to 15 DIAN

i

. 58 Anexos D NO m

60.-Na. dg Folios;

@1, focha - lzozw-os.oafzo:m:ae ]

La ind i6

ada-a teaves def fotmulans ohicial de instripoion, actulizacidn, suspension

| y cancatasidn det Rnglstro Unica’ Tnbu\pria (RU‘I}. dobw.’s 87 exada ¥ VEraR: e casa de constatur

nexaclitud en-alguno de jos datos

sansionatorios o.de sbspensidn, segun e caso,

Pardgrafo del aticuin 1.6.1.2:20 del Decrols 1625.d0 2016
Firma del solicitante:

o8 prox

adnenistrativos

= perjucio dg las verificationes quala AN realice.
Firma sutonzadn:

HEREDIA ROMERC EDUARDO
CONTRIBUYENTE

8B4 Mombee
985, Cargo

Fucha generacién documenta PDF: 08:03-2021-08:42:06P%%
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