’

SUBRED lNTEGRAﬁA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

' APOY0 — GESTION DE CONTRATACION - VERSION: 2
o FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2024-09-16

G Ol E5E GESTION
t

A
CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

: | HENRY GIOVANNY MARTINEZ PULIDO

NUMERG DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 4 | 1.015.449.880
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
: oL SALUD CENTRO ORIENTE E.S E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. . | / PS 1414 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02DE ::;ERO DE
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § / 11.680.200 | 4% 0;";;:;‘;,"“ DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
\ - .
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ’ / VALOR DE. HONORARIOS PERIODO A $/
INCLUIDO ADICIONES: $ / 23.360.400 |cermiricar: 3.893.400
[ e
N° DE INFORME: CUATRO (}) | N° CRP: 6077 N° CDP: 2
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO | )
PLAZO TOTAL DEL COY , Q(Nco (5) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: " ‘ / 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ' / RONALD AGUILAR GOMEZ - DIRECTOR FINANCIERO
I, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
E;;lrszg-ylmcm“s DL UNO (1) TIPO DE MODIFICACION  ° Alyélbnzs UNO (1) Pnpl(noc.«s UNA (D)
VALOR ADICIONADO s 11.680.200 [CDP DE LA ADICION: /s CRP DE LA ADICIOR: / 16 TIEMPO TRES (3) MESES
'VALOR ADICIONADO s . |cop bE LA ADICION: o CRP DE LA ADICION: N ° i TIEMFO
' 111 POLIZAS
:PACTG POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI . | NO X
N° DE POLIZA: - T . (N7A) NOMBRE DE LA ASEGURADORA: (N/A)
FECHA DE LA POLIZA . ] B (N/A) FECHA DE APROBACION: . (N/AY
e V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN £1, PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M. (Dcben ser coherentes con ks obligacioncs especificas del contrato realizadas durante el mes)

1 |REALICE EL INFORME MENSUAL DE FACTURACION GENERADA Y EMITIDA A LA DIAN

1 |REALICE EL INFORME MENSUAL DE INGRESOS ABIERTOS

3 |REALICE LA CONCILIACION CON EL AREA DE CONTABILIDAD

4 |GENERE EL INFORME MENSUAL DE CENTROS DE ATENCION

s |GENERE EL INFORME MENSUAL CIRCULAR EXTERNA 014 SUPERSALUD

6 |REALICE EL INFORME DE EJECUCION PRESUPUESTAL DE LA FACTURACION GENERADA Y RADICADA MENSUALMENTE

7 |REALICE INFORME MENSUAL DE AGENDA FINANCIERA PARA JUNTA DIRECTIVA

8 |DILIGENCIE FORMULARIO DE FACTURACION TRIMESTRAL, RESOLUCION 2193 - SIHO, MINISTERIO DE PROTECCION

9  |REALICE EL INFORME TRIMESTRAL FORMATO CB-0120; INFORME SOBRE FACTURACION Y FORMATO CB-0026 CONTRATACION SERVICIOS DE SALUD DE SIVICOF, CONTRALORIA DISTRITAL

10 [GENERE EL INFORME TRIMESTRAL DE RISS DE ACUERDOS A LOS LINEAMIENTOS DISPUESTOS POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD,

11 [REVISE ¥ DI TRAMITE A LA INFORMACION SOLICITADA POR ENTES EXTERNOS

12’ |GENERE FACTURAS DE VENTA ELECTRONICA Y CUENTAS DE COBRO SOLICITADAS POR LOS SUPERVISORES DE LOS CONVENIOS

13 |DI RESPUESTA A DEMAS REQUERIMIENTOS EXTERNOS E INTERNOS DEL AREA DE FACTURACION

14 |REALICE LAS DEMAS ACT! IVIDADES RELACIONADAS CON EL OBJETO CONTRACTUAL QUE ASIGNO EL SUPERVISOR DEL, CONTRATO,

15 |PARTICIPE EN TODAS LAS REUNIONES Y CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR LA SUBRED "
- : V. INEDRMACIOR DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | - 85571165 / - |oPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD : FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD; FAMISANAR E.P.S 11/04/2025 $ o 194.700

PENSION; , PROTECCION 11/04/2025 3 249.200

RIESGOS LABORALES: SURA ) ~ 114042025 $ 38.000

OTRQ’ XXXXXX XXXXXXX ‘18 -
TQTAL PAGADO ) $ 481.900

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

.

1.- Que desarrollé las actividades descritas cn cl informe anexo. dentro del petlodo de cobro.
2.~ Que realicé ¢f pago de 1a Seguridnd Social dande el ibc se caloulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del 1ncs auterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso el 1BC sca menor a | SMMLYV ( de ser ¢l primer page adjunto certificaciones de
afiliacion a cps, arl. peasin, rul)
3. Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo seeop de Ia cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .
4.~ Que mttorizo los impucstos a que estoy ebligado a pagar. por ocasidn al seaalado contrate.
N VII. ANEXOS
i . (Cuando e requicra coma una de las oblipaciones del contralo)

Anexar evidenci: 4 yio d que sopancn las actividades realizadas ¢n ¢l perodo correspondicnte

HENRY GIOVAN& MARTINEZ PULIDO * f \j‘““'(\é\ \N @g{é.{f . C:gbafg\

c.c 1.015.449.880 I
cel: 3188473761
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- ' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E i .
wenab D T G Y0 CESTION DE CONTRATACION II 7 CODIGO: ARIA- FIou
HE Stk iodinta st N ! FORMATO CUENTA DE COERO CONTRATO DE P! TACION DESERV]EI0S ~n YERsi0 Nzuu-uy 1
ta E——‘m& ) . Y DE APOYO ALA GESTION, | o + - 3
- : ) DATOS DEL CONTRATISTA. i s e
- e § - - FECHA DE DILIGENCIAMIENTO L30/04/2025 - ol
_. i . e - 1015449830
wwwsvwrminos. | HENRY GIOVANNY MARTINEZ PULIDO e
.\ . ] N
CORREQ ELECTRONICO: o, N N henrymbog@igmail.com i ~  TELEFONO: --* .|| 3188473761
| . DIRECCIONBOMICILIO; ’ Cra0anoT4ad2 , ' +"CIUDAD:: ; | BOGOTA
ot T , v Manifiesto bajo'ta gravedud del Jurameily &uc._gp Ia declaraclén de rents del afio gravable .202347 ' :, ».4; , o ) T T
. - NO tomaré costos y i u (X
’ . 51 tomaré costos y - | [ QO
i -+ La presente certificacitn se expxde para efeuos de la retencién en I fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el riumeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016 mod:ﬁcados
K por los articulos 9 y 11 del dBcrem 2231 de di ¢22de2023yla aphcamé de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l > tnbula.nc de los pagos laborales,
Regimen Slmple De Tnbutauén RESQLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte dé los contribuyentes si optaron por cl impuesto _ : s1 i NO(X)
. K ' unificado bajo el Réglmcn Sunplc de Tributacién : C f 0 | .
. BANCOALCI}ALQDN?GI;MR‘.' o - BANCO DAVIVIENDA . N e s { - - '
TR TECRTD - TIPO DE CUENTA AHORROS + . N CUENTA: 570110379
! < ({.rummm\mn BANCO NOsE ' Lad - % o
L N i . N < P
A ’ NUMERQ DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA TILTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DEFAGO) * . ) s c 2 S
1 - N : N ) ‘ ga Y o
o T ] : ; - E ] "1+ |prazonEL ﬁIINCO(s.) ]
. ¢ -woiccovmaro: | | PS 1414 2025 coweon, o199 werey Aom ; [COMTRATO ' MESES Y VEINTI'
F ‘ . - TP ’ g ! -|prorroGAs: NUEVE(29) DIAS
i oua . ) 1 s 7 X gy T
{oer s ; “ e ) ‘ 0 VALOR TOTAL ‘
! icmsrmcocoviu, | 02 DEENERODE | oy op rmpivacioncovrmaner- | £30 DE JUNIO DE 2025) [ SoNATO A.m
L . . ! 2025= Ck £ . ; . . ADICIONES: ! "
PERIODO ORIETO DE COBRO: | DEL ~ fl042025 AL T 30/04/2025 ’ e
L B ’ ’ ~ . ' : f /
VALORA PAGAR S $ . ’ r L ",‘i’ , s 893 400
% CORRESPONDIENTEAL ~ - N "
PERIODO on.":'ro DE:COBRO -
etaiinonay | - TRES MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL ICUATROCIENTOS
e ot Y PESOS MDA / CTE . i

f
cC 1.015.449.880
cel: 3188473761
- N

Y
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OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMC PROFESIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
S T ) . *SALUD CENTRO ORIENTE E. S.E "~
g o . : i . ’ ’ . y R 02 DE ENERO DE
CONTRATO,DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. . - "PS 141 42025 ~FECHA INICIO CONTRATO - ‘ P
L . . VALORINICIAL DEL CONTRATO  * . o s - o e " , . / 11,680,200
VALOR TOTALDEL CONTRATO | _ ' K ' VALOR DE HONORARIOS PERfODO A /
INCLUIDO ADICIONES:. * * * $ R . / 23 3 60400 CERTIFICAR. a - . $ -893.400
| ¥ p ;
¥ - . - : L E
B * . ' ) X . o
o . { : s F | N° CDF INICIAL .
w PAGO /N? DE INFORME:: S . /CU ATRO (4) Lo N° CREINICIAL: 6077 I DEL CONTRATO 2 .
PLAZO DEL CONTRATO! . .
e ovmnp RO . ‘ EINCO (5 ) MESES Y/VEINTI NUEVE (29) DIAS ,
N° DEPLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: . 485571165 |opr:m or .- 3[ MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: . _ <t - ) : DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION . '
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION - DE ACTIVIDADES:. - S . i / 15C HOSPITAL SAN TA CLARA .
NOMURE DEL SUPERYISOR: . R : AONALD AGUILAR GOMEZ- DIRECTOR FINANCIERO ,
- p "~ 11 MODIF. CACIONES CONTRACTUALES o T - -
N DE MODIFICACION: uNo(I) " Tipo DE MODIFICACION (ADICION ~ P OGA):  ADICION: )wo/ 1y FRORROGA UNA (1)
—_— T re - T/ TIEMEO.
Vi . ' - . } o N 0.,
ALOR ADICIONADO - ) . 11.630.200. CDP DE LA_.{\DICIQN. # 799 RPDE LA ADICION: 12016 PRORRQGADO: TRES (3) MESES
VALOR ADICIONADO - : 0 " S BE LA ADICION: = :: TIEMPO.
A DIC ] 5 . CDP DE LA ADICION: o, RE DELA ADICION: =~ |+, 0 PRORROGADO: 0
~ - - TIL POLIZAS (ST APLICA} i D - : PR
1 - - :PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | . Sl - [ NO ) X
NODEPOLIZA: = NOMBRE DE LA’'ASEGURADORA: ., ' T g
FECHA DE LA POLIZA o |+ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION; R .
: . - v, VERIFECACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 1 - P 7
7
mEM| . ‘CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS, N j ' o stie |77 . No-
1 |¢El céntrato sc encucntra debidamente legalizado? " : . ' X A
1 2 {El contratigta auterizd que los impuestos que debe cuuu:lar para la legahmmbn del mencionado contrato le sean descontados del valor acancelar como cousta‘en I declaracién del informe de cy:cumﬁn de
actividades? N . X
3 [iQuecl presensd Sl \lnsv les, los guales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? . \ K '
4 [{Queecl neraiista da plimi a sus ob {rente a los aportes al sistemna de scguridnd social y de parafiscales, tal coma exige cf anticulo’0 de la Ley 785 dé 20027 .‘ " o ! : 7( ’
& |¢Que adjumto ¢videncia del cargue cn cl aplicative secop de I cucnta correspondicnte ol mes objelo de cobro? ' / 'i 7\
Teniendo en cuenta lo antérior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ el cumplimiento de las obl:gnclones z 0442 0 . 5 AL 30/04 /i 025
pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del . : ) )
N B o . . B . N |
' . _ Lo o I .
’ R GOMEZ: . .
FIRMA PE GUIEN CONVALIDA EL cumm.mmm‘o DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE - ANCIERO
PERIODO DE PAGO: . g / N , -
- " - * . . 1 - ‘ '
’ . W R YAMILE CA RA
i ! - REEERENTE FACTURACION - -
A . . - - . ih
. - . ~ ' P |
. - - . ’ 13 |
; o~ . ’ - i .
‘ - . . Y < \ .
. . o , . ' 4 N .
’ ' ' ! ~ A} A N ) - ' [ ' N
' : . ' . ' ~ - . ., P M -
- ' T : ! :
0 . - M N v -
. - .t b . A ~
. B . - . N .o
! ) o ! T i . ’ .
: - - I 1 N ] l
: ’
: “ . R . s
S : - : S I
. i v , il -
e . . 1
LA ' R * i ' I,
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| T pnthian - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . . sgg;f&.f-u'nﬂ"
Pkl siiein. ek APOYO - GESTION DE CONTRATACION . . N .

G bicrrlSE

FORMATO INFORME DE SUPERYISION CONTRA’IO DE PRESTACION DE SERVICIOS YAPOYO ALA GESTIQN

FECHA: 2024-03-16

. CELEBRADO.ENTRE LASUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE E.S.E..Y

NOMBREDELC()NTRATISTAV o

_ HENRY GIOVANNY MARTINEZ PULIDO

“ NUMERO DOCUMENTO DE lDENTlDAD

o

1

.

1 015. 449 880

- L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS







* PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

oD . ,
‘38)3 compensar | miplanilla.com .

. .

- i PAG‘ldeZ!

e : DATOS DEL APORTANTE . _ o DATOS DE LA PLANILLA )
TPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFCNO CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASOCLADA g CANTIORD
ASOCIADA {DIA/MESIARO) -
cc 1015449880 HENRY Gm;/mgg MARTINEZ | coa70ANO. 74A42 | 2522008 henrymbog@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS ure
. PAM;TE&;ES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO). | PLANILLA 1, | o
FORMA, CLASE NOMBRE - ! PERIODO SALUD | FERIODO PENSIONES . ~
PRESENTAGION APORTANTE _SUCLIRSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD } MUNICIPIO - TOTAL A PAGAR
UNIGA 1- Ingegendients BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C.. } sl 2025-03 2025-03 ) 1104/2025 8571165 8481900
A ' . -
TOTALES POR SUBSISTEMAS . ) N
TOTALES SALUD .
Cédigo EPS Nombre NIT [~ tén O upC A Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliadas
- - Valor Mara UFC .
) .o No. Autorizaclén Valor Ho. Autorizacién Valar - Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS | 830003564-7 194,700 0 ) 0 0 0 0 0 194,700 1
N . \ - . .
TOTALES PENSION > - .. P, -
R . Cotlzatidén Aporis Yoluntatlo | Aporte Voluntario Aporto FSP* Apoerta FSP - . Valor Mora Valos Mora No. .
Cédigo AFP Nombra . NIT Qbligatoria Afillade Aportante |- & d ia | DiasMor | o oracton FsP TotalaPagar | afliagos |
230201 -, Protsccion (ING + Proféccion) ! " 8002207330 249200", |.7 ] K] o) 0 0 . Voo N 249.200 R !
! - : v R I : ' N M
“ ’ o ‘- ) N : ; fo . ) -7
R . Lo s ‘ : : - B R .-
] TOTALES RIESGOS LABORALES : . . i )] . - . t
Cédligo ARL Nombra N NIT Cotizacién - p Otros Valar Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valer Saldoa Fondo Total a Pagar No. Afillades
B Obligatoria | No, Autorizacidn Valor Sistemas Cotizacion Mora | Cotizaclén | Cotizacion | Salde aFavor Favor Solidaridad
1411 . ARLSURA 830503750-5 38,000 B j 23,000 .0 - 0o |+ 3000 < 380 " 38.000 [
i i pu ey — Y J e T —— . ; T e
: L S SN L, - oty , - P ’ . A
. TOTALES CAJAS. - [N L L
Codige CCF - Nombre . NT Valor Aparte Dias Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar | 'No, Afiliados
- TOTALES PARAFISCALES | i : . ] TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aparte Dias Mora Valar Mora Aparta Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Ne. AF;’:)TE;:_"“S Valor aﬁ:;ﬁf’ LMA, Total a Pagar
SENA : Satud 1 ~ 184.700 194.700 7 )
0 i} ) i 0 | 0 | ) Pension S 249200 269200
1CBF - , Riesgos Laborales 1 38.000 38.000
o ] 0 | o ] 0 | 0 . ccF -0 ¢ 0
. -——ESAR. : | . - co- ESAP 0 - —=—= = - o-
] ] | | . 1CBF 0 o a
) MEN S| - © MEN' 0 [ 0
. [ ] | | . SENA 0 0 . 0
' TOTALES 3 j 481,800 281.900

Este documento esid clasiticade como PRIVADO por parte de Sompensar Qperador de informaridn



’ o%iieompensar i miplanitla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

T DATQS DEL APORTANTE - ( DATOS DE Lﬂ PLANILLA
TiPOQ NUMERO- NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASQCIADA (DIA/MESIARD)
cc 1015420880 | MENRY CIOVANNVMARTINEZ | crazoANC.76A42 | 2522908 henymbog@grmail cam EXCONERADO PAGO PO | FECHAPAGO | NUMERD | TMPLEADOS | uPc
"W;fﬁﬁjﬁs" PLANILLA |. (DIAIMESIAND) | PLANILLA 1 o
FORMA, ' CLASE NCOMBRE X PERIODO SALUD | PERICDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL c6niGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
~  UNICA | = Indenendiente BOGOTA'D. C. BOGOTA.D.C. - 51 202503 2025-03 ! 11/04/2025 85571165 $481.500
IETALLE POR COTIZANTE . . -
INFORMACIGN COTIZAKTE [NFORMACISN NOVEDADES . FENSION - sALUD RIESCOS LASORALES . oo - PARAFISCALES
" No.de H g E . ' - i cad. ’ Votuntarl | Veluntaro p::-'::;x Fonda kottzacitni| cod. s Codigo Aporto | 1BColros | Aparts | Aporte A;:nﬂn Aporte
«| e | gentificcin Apelidos y Nombres 9 g i L)#|E|z|Ria|2a|5)a|8(3]3| 5| 2 |g| ar | BoAT |Cotsacktn | gantado | Aportants | © de |Penslomalds | Cod.EPS | BCEPS |y upc| anc | 1€ AR 5 Cothackin | “oog” | BCCCF | “enp | parsiscates | SEMA | 10BF | Esap | MEN
H H solidaridad
o o - .
. . . . .
CC | 1015446830 | MARTINEZ PULIDO HENRY GIOvANNY 153 ] & N 730201 | 1557360 | 249,200 [} ] o [ EPS017 | 1557350 | 194700 | 1411 | t667360 | 3 | 28000 0 o o 0 o o
R . . R, - e e e ——
; o PR A B P - . s “x . . : )
j | L or . : . ! ) B
. ¢ . . 1 .
i ] oot _ ;
- . s ' . . f B > i .
: : ; N ‘ ; : ' v -
: o . ‘ o , ) . .
R : .o - ; .
-7 4 . . - . n . ' : ' : B
e T ' ! B ° L} El ¥ "
o : - t e C e e
I : B i o S st N T ‘!‘ \ : . r ___" M
t y o ' . ¥ . ; .
: o : . . 3 s , ! - :
N P : L - R .. . . ;
. _ '
P . -
i - -
) i .

Ests documento estd clasificado como PRIVADD por parte de Compensar, Operador de Informacidn -



