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_SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ‘

e ;. AP-JA-FT- -
APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IAFT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE‘I’RESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO ALA

* . GESTION - FECHA: 2024-09-16

ELEBRADO'ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO.ORIENTEES,

HENRY GIOVANNY MARTINEZ PULIDO =

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D]RECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
” B SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

02 DE ENERO'DE
2025

TRES (3)

0 TIEMPO
PRORROGADO:

194.700 :
249.200 .
: \ -17/03/2025 " 38.000 K
- XXXXXXX -
‘ .
5 v - VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA - TR e T : L
1- Quc dmrm]lélnsncuvxdudcs descritas en el mfummancm,dcnlm del pcr{odndcwbro ’ )

2.- Quc realicé ¢l pago de la Seguridad Social dundc el ibe se caleulo sobie el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del eual ancxo copia simplc sin quc en nmgun caso eI 1BC.sea menora | SMMLYV (de sercl pnmcr pago adjunto certificaciones de
afiliacion a eps, arl,.pension, rut)

- |3- Quie adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes.objeto de eobro .
- Que'autorizo Jos impuestos a2 que estoy obligado a pagar, por ocasién al seiialado contrato.

N~ eel h 3188473761 ‘
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EL. SUBRED mTEGRADAyl())E %%‘g]ggglégﬂm ’ﬁfgg{p{o ORIENTE ESE . CODIGO: AP 1 Fr—OH ‘
B tresesasesss FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS . VERSION:S - 094 ’
R i . . . YDEAPOYO'ALA GESTION, s # .
+ — = A DATOS DELONTRATISTA - -
ERTONT FECHA DE DHJIGEN(EAMIENTO 31/03/2025 S
. NOMBRESY APELLIDG) HENRY GIOVANNY' MARTINEZ PULIDO - 1015449880
T CORREO ELECTRONICO: henrvmhop@email.com - 3183473761
" "DIRECCION DOMICILIO: < . Cra70anoc 74a 42 - BOGOTA _

seto e, I

cidn de rentn dél afio.gravable 2024, <*

+ NO tomaré costos y ds

* SI tomaré costos y deducciones

los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y laapli

i6n de la renta exenta del 25% sobre operacxonas que tiene que ver coi: el

tributario delos pagos laborales.

‘1a presente cemﬁcacxon se expide para efectos de Ia retencion en [a fuente amulo del impuesto sohre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del amculo 1.24.1.6 y paragmfo 4 del decreto {inico 1625 de 2016, mudlﬁcados por

chxmcn Sxmplc De Tributacién: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por purlc de los contribuyerites si optaron por cl impuesio
unificado bajo ¢l Réglmcn Slmplc de Tributacién -« .
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NO(D) -
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. BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA .

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO ELBANCONO SE
- ENCUENTRI A LISTA =

“TIPO DE CUENTA:

- AHORROS

N°CUENTA: .

- W ' PLAZO DEL"_' ‘DOS (2) MESES -
PS 1414 2025 NeRR: 6077 i i Y VEINTINUEVE| "
. N . |PrORROGAS: -(29)DIAS’ -
. = . N N : ‘|vaLorTOTAL - E
"FECIADEINICIO CONTRaTO | 02 DE ENERO DE 2025 31 DE MARZO DE 2025, Notome 4TC s 11680300
) ) - . .  ADICIONES: o
" PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 1/03/2025 31/03/2025 . . :

VALOR APAGAR -
- CORRESPONDIENTE AL

s -

AL

3 893 400

PERIODO OBJETO DE COBRO EN|
(LETRASY NUMEROS). .

TRES I\/IILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y TRES N[IL CUA ROCIENTOS
. P‘ESOS M])A /CTE -
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. - L sumu:n INTEGRADA DE smvxcxos DESALUD CENTRO ORIENTE ESE . .
sﬁ.,‘ i . ot APOYO - GESTION RE CONTRATACION' : R
GenlienbCE FORMATO NFORME DEsupmvxsxdv covrm'ro D EsrAch DE SERVICIOS v APOYO ALA sm(ov :

" CODIGO:

. VERSION: 2

AP-IA-FT-078

HENRY GIOVANNY MARTINEZ PULIDO

- - -1 015 449 880

L INFOR.MAGKON GENERAL DEL.CONTRATO DE PREST 'ACION DE:! SERVICIOS

SALUD CENTRO ORIENTEES E

P.RESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FJNAN CERA DELA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE EN

PS 1414 2025 ) 4

02DE ENERO DE
. 12025

. 11.680.200

- o N !1.680.200_-c

3.893.400

. PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PR RROGAS

. 84776483

. ' i DIRECCIONFINANCIERA FACI‘URACION

. 1SC HOSPITAL SANTA CLARA

e

WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E) "

IFMODIFICACIONESCONTRACI'UALE L

|[NeDE LA ASEGURADORA

FE! RATIVO DE: APROBAC[ON

(E] contrato se encuentra debidamente In:galizzdn'l

28 atitorizé qie los i qee debe camlnr pana " lcgallmclbn dél mencienado contrato le sean  descontados de valora cam;clarcumo consta en'la declaracisn del i
: N - PR : . : N

3 {Queel los dunlzs pueden ser verificados en el informe an:\oy encl SECOP? ° . - s

i pn:sénl&

asus

KA I,Quccl_ ista, da

Frente a los aportes ul sistema de scgundad socialy de pamﬁscnls, tal como cxige ¢l umculo '50 dela Loy 789 de 20027 X - = ‘

s N I,Quc nd]umo c\1dcnom del carguc enel aphcahvo secop-de la cuenta mﬂcxpondlcn(c al mes Dbjcm de cobm? !

. N 5 -

Temendo en‘cuenta Io anterior y conforme ala clnusuln "Forma deBago(, CERTIFICO el | cumplimiento de las obligaciones
. pactadas oon el contratista, para el pago corresporidiente al penodo del

31/03/2025-

WILLIAM HUMBERTO SALGADO GAMBOA

s

e s N DIRECTOR FINANCIERO (E)

. . YAMILE "fERRERA
5 - . REFERENTE FACTURACION
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. . R ' %+ DATOS DEL APORVANTE "' - AR o T e K Ly e '?D_Ayés'ns LAPLANILLA . . C
. "+ NOMBRE APORTANTE  [".|". « .DIRECCION 7 | TELEFONO | " . CORREO . " [ : ) :sLaréll‘LL;\A FEC‘"(‘mZﬁfgs/“Asn(ﬁmm RPN R S, R * CANTIDAD ’ '
. = * HENRY GIOVANNY MARTINEZ | (2a'70 A NO.74 A42 i o ; ilcom EXONERADQ PAGO . T A ~ | mpo. | FECHAPAGO .| NUMERo . | EMPLEADOS LI
1 : - PU}.IDO i L - _ f’ L - . :Pﬁsﬁgﬁfﬁﬁs,\{ A'v — : — .f’ -‘ :PLAN'I.LI'.A (QIAIMESIAf‘lO)L [PLANILLA 1 : 0 ’
‘. ' i gNoMBRE " ¢| .copico - [* DEPARTAMENTO * “GlupaDsmUNIgIPIO - 7. |, Lo oo .| " |PERIODO sAwo| PERiODO PENslones |t T | . L Tl | 0 U TTTOTALA PAGAR - -
A M Bl tL -~ B o . -t " N 3 »‘ LT M | e R . .
. B - - T Bogoth DI, .. BoGothpo. - ) 1 |, 202502 2026-02 - ) 17/03/2025: 84776483 |, -$481.900 . o
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