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GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA

CODIGO: AP-IA-FT-077

VERSI

ON: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

HENRY GIOVANNY MARTINEZ PULIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.015.449.880

OBJETO DEL CONTRATO:

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 1414 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02DE ;:oNzERo DE
VALOR INICIAL DEL PLAZO INICIAL DEL ; '
CONTRATO S 11.680.200 CONTRATO DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PER{ODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 11.680.200 | - oTiFICAR: S 3.893.400
N° DE INFORME: UNO (1) N° CRP: 6077 N° CDP: 2
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO: 0 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
TIEMPO
VALOR ADICIONADO : o
A CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser col con Ias obligaci 7 del contrato realizadas durante el mes)

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

2 |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

5 |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

3 [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, CONTRALOR{A DISTRITAL

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

11 [REVISE Y 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 |DIRESPUESTA A DEMAS REQUERIMIENTOS EXTERNOS E INTERNOS DEL AREA DE FACTURACION

14 |REALICE LAS DEMAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL OBJETO CONTRACTUAL QUE ASIGNO EL SUPERVISOR DEL CONTRATO

15 |PARTICIPE EN TODAS LAS REUNIONES Y CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR LA SUBRED

- V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCLAL
No. DE PLANILLA: 83458735 OPERADOR: MI PLANJLLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR E.P.S 20/01/2024 $ 194,700
PENSION: PROTECCION 20/01/2024 $ 249.200
RIESGOS LABORALES: SURA 20/01/2024 $ 38.000
OTRO XXXXXX XXXXXXX $ -
TOTAL PAGADO $ 481.900

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé Ias sctividades descritas en el informe onexo, dentro del periodo de cobro.
afiliacion n eps, arl, pension, rut)

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copin simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de

VII. ANEXOS

(Cuando se requicra como una de las

dcl contrata)

Anexar

vlo que soporten las

en el periodo

J

HENRY GIOVANNY MARTINEZ PULIDO
1.015.449.880
3188473761

Cc.C
cel:




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Y DE APOYO A LA GESTION
. DATOS DEL CONTRATISTA ‘
FECHADE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 B )
NOMBRES Y APELLIDOS: HENRY GIOVANNY MARTINEZ PULIDO ' ' _R;,TC(CN‘IT): 1015449880
CORREO ELECTRONICO:* henrynibop@gmail.com TELEFONO: 3188473761
DIRECCION DOMICILIO: Cra 70a no 74a 42 CIUDAD: BOGOTA
bajo Ia greivedad del j que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
'NO tomaré costos y ‘ ] (X)
SI tomaré costos y deducciones | )

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por

los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tr tributario de los pagos laborales.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s debe informar por parte de los contribuyentes si oplaron por el impuesto SL() NO(X)
unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA .
- NONTRE DF TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: o s 570110379
(APLICA CUANDO F: . -
i ENCUENTRE E
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
) L o Z’aﬁ?{f\’% DOS (2 ) MESES
N°DEL CONTRATO: PS 1414 2025 N°CDP: - 2 -Ne, RP: 6077 INCLUIDAS Y VEINTI NUEVE
PRORROGAS:  (29) DIAS
., VALOR TOTAL
FECIIA DE INICIO CONTRATO 02 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 EfCLL%?DNgRATO S 11.680.200
ADICTONES:
- PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 2/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR $ 3.893.400
CORRESPONDJENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN|
(LETRASY NUMEROS) .

TRES MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS PESOS MDA / CTE

HEWRY GIOVANNY MARTINEZ PULIDO

C.C 1.016.449.880
ecl: 3188473761

£




Sceshtrsind .
.% Seniinhincsad . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: Al’ 1A-FT-078

- APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION VERSION:
G GleeSL FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION
] CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y -
NOMBRE DEL CONTRATISTA N Syl L ) HENRY GIOVANNY MARTINEZ PULIDO

o E 1'} « NI'JMERODO UMENTODEIDENTIDAD

1015 449, 880

L lNFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIONDE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

OBIETO DEL CONTRATO: ©
. i SALUD CENTRO ORIENTEES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. : PS 1414 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02DE gz‘;;“o DE
) VALOR INICIAL DEL CONTRATO R s 11.680.200
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR E HONORARIOS PERiODO A
INCLUIDO ADICIONES; - $ 11.680.200 CERT‘F CAR: $ 3.893.400
 PAGOINL T o . N° CDP INICIAL
N°PAGO/N° DE INFORME: UNO (1) N".CRP INICIAL: 6077 DEL CONTRATO 2
PLAZO DEL CONTRATO .
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS .
[N®DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Lo o . 83458735 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EYECUTARON LAS ACTIVIDAI ] . ) DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: ; 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR:" - * N WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)
) “ 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: . 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~PRORROGA): N - 0 0
ToT : T . <7 TIEMPO
VALOR ADICTONADO 0 CDP DE LA ADICION: l 0 RP DE'LA/ADICION: l 0 ‘PRORROGADOY °
- [ : R T —_11i. POLIZAS (Sl APLICA) x T I -
g JPACTO POLIZASEN SU CONTRATO? o 1 Lo s : | NO X
|N°DEPOLIZA: R | . NOMBRE DE LA ASEGURADORA: !
FECHA DE LA POLIZA A T ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
- i V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS :
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EI PAGO RESPECTIVO.
ITEM|: e ’  CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS =, ", A Y st $NOT -
1 LEI contrato s¢ encuentra debidamente Ieguhzndo’l
2 |;El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para Ia legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta enla 1 del informe de ejecucion de 7
3 |iQueel ista present sati i las obligaci los cuales pueden ser verificados en el informe anexoy en ¢l SECOP?
4 [(Queel ista da cumplimiento a sus obligaci frente a los aportes ol sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 J,Quc adjunto evidencin del carguc en el aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro?
Temendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "F 'orma de Pago, CERTIFICQ el cumplimiento de las obligaciones . .,
2/01/2025 AL 31/01/2025
pactadas con el contratista, para el pago correspondxente al periodo del i P

v ’ WILLIAM HUMBER
FIRMAYDE.QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE Las OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE

SALGADO GAMBOA

PERIODO DEPAGO: . .

REFERENTE FACTURACION







PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

R Ty ;.. - DATOS DEL APORTANTE. ", T e e e e g A L BT %’ DATOS DELAPLANILLA., -~ Ce R
TiFo ©. ¢ NUMERO _NOMBRE APORTANTE" _ .. . DIRECCION - | TELEFONO CORREO" _ PLANILLA- °. | FECHA PAGO ASOCIADA ” - ] © CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAMESIARO) .
cc 1015449880 HENRY CIOVANIY MARTINEZ | cra 70 ANO. 74 A 42 henry com - TiPO.. | . FECHAPAGO, |, NUMERQ | EMPLEADOS |- uPC
“PLANILLA+| (DIA/MES/ANO) “{* PLANILLA 1 i)
" FORMA_ - |+. *CLASE::7:|= <NOMBRE™ "~ [ G T NT . oA aBin: . . S PERIODO. SALGD | PERIGDO PENSIONES | -~ - e : B 3
PRESENTACION | “APORTANTE | . SUCURSAL , CDIGO | - DEPARTAMENTO . . GUDADIMUNICIFID” T . e ‘ a0 57 ; g _TOTALAPAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. ) 2024-12 2024-12 | 20/01/2025 83458735 $481.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
. _TOTALES SALUD. i
Cédigo EPS - C 16n O UPC Adicl I “ Incapacidades’ Licencla Maternidad Dias Mora Vator Mora Total a Pagar | No. Afiliados,
R , . R . Valor Mora upc . g
- : T No, Autorizaclén Valor No. Autorizacién Valer Cotizaclén .
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 194.700 0 0 ] 0 0 0 194.700 1
s o i o T e, - ——
PRI ( 2 B . Cotlzacién - . | Aporte Voluntarlo Aporte Voluntario Aporte FSP:- Aporte FSP - S - Valor Mora - v Valor Mora < No.
Cédigo AFP . Nombre' . - . NIT Obligatorla fillado Aportante Solldaridad - | Subsistencta | DI3SMOra | cotizacian | - Fsp TotalaPagar’ 1" 4giiados
230201 =% | Proteccion (ING,#Protdceion) 22| i 8002297390 249.200 77 3|5 0 " 800 0 ey s [y 249200 $1597
Cédigo ARL | 57 <7 . 77 S CLNITE 3 e én”. * lnca s b Abor{esblros X ValorNeto [ “:Dias | -Valor Mora | “Subtofal ‘- No. Radicado- |* Valor Satdo a- Féndo Total a Pagar.
‘ N : Obligatoria | No.:Autorizacién * . Valor’ " Slstemas Cotlzacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor . Favor Solidaridad
14-11 N 38.000 o0 se000h B 380 Jo:| - 3s.000

cédigo CcF | -
X TOTALES PARAFISCALES, ©~ . <o oo ioe .t g CE TOTALES POR SUBSISTEMA. |« . 1"
Valor A‘po’r‘te; Dla; Mora Valbrl’ﬂg’)ra Aporte . 'ﬁfotél‘a Pagar N.o. Afiliados ‘ . Tipe Admlr!lslrgf!ora i No. ARdEr?,I::;l;aagoras X Va(lfl'f aTé‘;s;;ﬁ:' LMA, ) Total a Pagar.
Salud 1 194.700 . 194.700
Pension 1 249.200 249.200
Riesgos Laborales 1 38.000 38.000
CCF ] 0 o]
ESAP 0 0 0
ICBF 0 o] 0
. 7 MEN 0 0 0
p SENA 0 0 0
. 0 TOTALES 3 481.900 481.900

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




é“compznscr I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES : |

2,

o

|
- T g T m = s B T ST - : ® ‘
o E S _DATOS DEL APORTANTE R O, K S A DATOS DELAPLANILLA . . - = . |
TIPO NUMERO . NOMBRE APORTANTE, DIRECCION TELEFONO CORREO L PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA ©  CANTIDAD |
- I . ASOCIADA ." (DIAJMESIARO) AR - ‘
cc 1015449880 HENRY GIOI;ISSNY MARTINEZ | <o 70 A NO. 74 A 42 06 henr - . EXONERADO PAGO TPo | FECHAPAGD: | NOMERO EMPLEADOS ' | , UPC |
PA’{AF'SCAI;-ES Y PLANILLA | (DIAJMES/ANO) [ PLANIL| 1 0
FORMA | CLASE g7 ivomERE | ienien e R s . - FIE LIS L N 5 , PERIODO SALUD | PERIODO .PENSIONES K e g i N T
- PRESEMTACION APORTANTE SUSURGAL coDIGO | . DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO o ) 7 ! uo ! . TOTAL-A PAGAR _
UNICA 1= Independlente BOGOTA D.C. ] BOGOTA. D.C. S| 202412 202412 ! 20/01/2025 83456735 $481.900

- ", INEORMACION COTIZANTE < “INFORMACGION NOVED ESGOS LABGRAL {PARAFISCALES = "
B . . E 3 B .
HHE H Vol Vol entional Fondo . Kotizacién /] . Cod. H Cédi Aporto | iBC otros -| Aperta | Aporte :| Aporta | Aperte
" No. de : H k3 8| céd. CR— foluntari | Voluntarie | pensional : - otizacién 1] . L | ia o, igo porte otras porta | Apol porto por
No. | Tipe | 14 pificacion Apellidos y Nombres 3123 2| app | 'BCAFP |Cotizacién | [aniiada | Aportanto de pensional de |"Ced.EPS | 1BCEPS [\Z IR0 S0 Zpy | IBCARL | g | Cotizacién | “eep” | IBCCCF | “eep . | paafscalos | SENA | IcBF | ESAP | MEN.
HERH H ) soliomridad | Subsistencia - . i | :
S H .
1 | cc | 1015445880 | MARTINEZPULIDO HENRY Glovanny  [s9] o 230201 | 1.557.300 | 249.200 [ [ [} o EPSOT7 | 1.557.360 | 194700 | 1441 [ 4552360 { 3 | 38.000 [} [ [} 0 [} [} [

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



