: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD GENTRO ORIENTE E.S.E : . AP-IA -
Pl i APQYQ - GESTION DE CONTRARTION 521'3;,“&.‘:" In TT’W
L iodelobin . FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A La ' o
FECHA: 2024-08-16
[T i -GESTION - .

Bl
|
T o R

- ) CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE E.S.E Y-

" HENRY GIOVANNY MARTINEZ PULIDO R

NOMERG DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: : 7 : | . © .. 1.015.449.880

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DELA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
: - SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ' .

- N . - PR - - .

CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS PROFESIONALES No. _ . I . /f‘S 1414 2025 . /F’Ecm INICIO CONTRATO | 02 DE EGNZERO DE

“|coNTRATS , . - . S

~ CONT)

: 4 -z - . T. . - LN - o
VALOR INICIAL DEL; s - . I / 11.680.200 | PLAZOINIC TZDEL DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (25) DlA/S/,
T . - - - -
. L7

- lNCLUlDOADlClON"S IV :

VALORTOTALDELCONTRATO _— o . L : D - 1 580100 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A -
. . - DY [cERTIFICAR: . P R

7 .
i / | N'CRR: - 617 - | n~cop 2

N° DE INFORME: *  * A

. |INCLUIDQ PRORROGAS . - .

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO | - - I /)os (2)MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS ~ . - '

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: - I . 1SC HOSPITAL SANTA CLARA .

NOMBRE DEL SUPERVISOR: . . . - - .t WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (k)

h - . " I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

i
NeDE MODIFICACIONES BEL : - -
CONTRATO: 0 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 0 N . PRORROGAS 0

VALOR ADICIONADO ' 3 B T . N TIEMPO
. CDP DE LA ADICION: _ . CRP DE LA ADICION: R PRORROGADO:

1. POLIZAS .

{PACTO POLIZAS EN 5U CONTRATG? | st : HEE NO. : - X
N° DE POLIZA: I - NOMBRE, DE LA ASEGURADORAT i : -

FECHA DE LA POLIZA | : i FECHA DE APROBACION: .

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODQ, DE ACUERDC uN EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con lax obligacioncaspecificas del contrato realizndas durante ¢l mes)
.

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

2 |REALICE EL INFORME MENSUAL DE INGRESOS ABIERTOS -

3 |REALICE LA CONCITIACION CON FL AREA, DI CONTABILIDAD : IR :

"4 |GENERE EL INFORME MENSUAL DI CENTROS DE ATENCION

5 |GENERE EL INFORME MENSUAL CIRCULAR EXTERNA 034 SUPERSALUD o . .. -

¢ [REALICE FL INFORME DE EJECUCION PRESUPUESTAL DE LA FACTURACION GENERADA Y RADICADA MENSUALMENTE ) Lo

7 - |REALICE WFORME MENSUAL DE AGENDA FINANCIERA PARA JUNTA DIRECTIVA .. . b ' -

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

9  |REALICE EL INFORME TRIMESTRAL FORMATO CB-0120: INFORME SOBR}:: FACTURACION Y FORMATO CB-0026 CONTRATACION SERVICIOS DE SALUD DE SIVICOF, CQN’I'RALEJIHA DISTRITAL .

10 |GENERE EL INFORME TRIVESTRAL DE RISS D ACUERDOS A LOS LINEAMIENTOS DISPUESTOS POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD. -

11 |REVISEY DI TRAMITE A LA INFORMACION SOLICITADA POR ENTES EXTERNGCS .

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

13 |DIRESPUESTA A DEMAS REQLFERM[ENTOS EXTERNOS E INTERNOS DEL AREA DE FACTURACION - - «

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

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

V. INFORMA CION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: . 83973150 - B OPERADOR: MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECILA DE PAGO . VALOR FAGADO
SALUD: : - - FAMISANAR E.P.S - ' 10/02/2025 B 194,700
PENSION: - . - - - PROTECCION ) 1 10/02/2025 - * o 245.200

S

3

RIESGOS LABORALES: - . SURA = 10/02/2025 " $ .ot 38.000 :
OTRO ) P AXXXXX . : T XXXXXXX 5 : -

vl TOTALPAGADO - - $ 481.900
- VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA . -

1= Que desarrollé las actividades deseritas en ¢l informe ancxe, dentre del petieda de cobro, . T - H L . - . - -
2.~ Que realicd ¢l page de la Scguridad Social donde el ibe se calculo sebre el 40” % de los ingresos c;moclndoa d:l mes anterior paga 3 del cual anexo copia simple, sin que cn ningwn caso ¢} IRCsea menor a | SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de

mﬁlmcmnn eps, arl, pension, Tut) . : -

3- Que odjunto evidencia del cargue cn el aplicalivo secop de la cuenta cnmzspundlmw sl mes oh_u:to decobro; .- - - ) -

4.- Que autorizo Jog impustos b que estoy obligado a pegar, por occasién al sefalado contrato.- . ) [ .- - N
R - H VII. ANEXOS " T -
(Cuando s réquicra como una de las obligaciones del contrate} - - - <

Py 4 // // - Ancxar cvidenct 4ficas yio les e soparten las aclividades realizada$ en el periodo coﬂcspcndlmh: . .

HENRY GIOVARRY MARTINEZ BULID L. . ) o o S
cc 1,015.449.850 : R . N .

cel: 3188473761 R o .
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. . "I - SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . -
Gewmksas © Lt ST LT [ * APOYO = GESTION DE CONTRATACION . ggDmgN A"'“‘“""“
Shet g BRI O EFCEE T FORMATO CUENTA DE comm CONTRATO DE-PRESTACION DE SERVICIOS ﬂgg‘h 09-16 :
ety -0 R N EAPOYOALAGF_STmN LT . -
TRt ESE, . . . . : H -
N S . “DATOS DEL CONTRATISTA 7 -
- ' FECHA DE DILIGENCIAMIENTQ: ﬂ8/02/2025 7 I : -
NOMBRES Y APELLIDGS: - |- 7 . _° HENRY GIOVANNY MARTINEZ PULIDO R kn;{f\:lﬂ_' R . _1“15449330
CORRED ELECTRONICO: R T hcﬂ—mbog@gmmlmm i TELEFONO: - 3188473761 * -
DIRECCION DOMICILIO: Lo H cor Cra 708 no T42.42 oLz 1 ¥~ cruam BOGOTA,
. R . ‘Mynificsta bajo In gravedad del que, en 1a deelaricidn de rinta del afis gravable 2024, B B . R
. - S * NO tomaré costos y deducciones N T ’ (X
B B 51 tomard costos y deduceioncs - . B | )

bre 22 de 2023 ylaz phcaclon de la fenta exenta del 25% sobre

que Uene que ver con el

La presante cemﬁcnmon se explde para efectos de |a retencidn en !a fueme 3 mulo delii |mpuesto sobre Ia fenta, de confon-mdad cone] fumeral 6 del urﬁculo 12416y paragrafo 4 del decrelu {inico 1625 de 2016, modificados por

mbmano de los pagos laborales,

los art:culos 9 y 1 l del decreto 223] de d

Rcmmen Slmplx: De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parie de los contnbuyente:s si opmmn wr cli lmpucslo ) sI - NO (X
- * unificado bajo <l Régimen Simple de Tributacion . ( ) - H
<BANCO AL CUAL CONSIGNAR: - DAVIVIENDA v T - . v
L O BECTARCS TIPO DE CUENTA: - AHORROS N° CUENTA: 570110379 i
i (APLICA CUARDO EL BANCO KO SE b . f’ i
ENCUFNTREEN 1A TISTA hd = - s N
’ t ; : t 'WOUMERO DEL CONTRATO ¥.DATOS DE LA GIFTMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) - = / :
- , o = ¢ ’ PLAZODEL / DOS (2) MESES
N* DEL CONTRATO: PS 14;4 2025 NOCDP: 2" NORP: 6077 incLumas '+ Y VEINTINUEVE
i - ; PRORROGAS:  (29) PIAS
{ . . E . .- ‘| VALOR TOTAL .
(-~ N . N - : ;: : . . ; DEL CONTRATO ;
FECHA DE INICIO CONTRATO 02 DE-:ENERO DE 2025 FECHA'DE TERMINACION CONTRATO: 1 DE MARZO DE 2025 . :ncLumo- - ¢ 11,680,200
' : i <. co o -z ADICIONES: * ’
+ PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL ~ 1/02/2025 AL _ps0212025 T /
VALOR A PAGAR § T ) s i . - /3.893.400.
CORRESPONDIENTE AL N : i 1 -
PERIODO OBJETO DE COBRO EN . LT . - . s . R :
LETRASY.NUMEROS] > E - e . .
¢ ! - TRES MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA.:Y:-TRES MIL CUATROCIENTOS PESOS MDA / CTE B
. . . PR . - 2 N . . B _ - . '6,

RTINEZ PULIDO

1:015.449.880
3188473761

‘cc
cel:




RN

CODIGO: AP-IA-FI-078

| ked 1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Y sextbogikairns nind ‘ APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
[T ; vt FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION "
y Q - .
- - s CELEBRADO ENTRE LA SUERED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALOD CENTRO ORIENTE ESE Y
] ~ NOMBRE DEL CONTRATISTA I HENRY GIOYANNY MARTINEZ PULIDO
: NOMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD e 1.015.449.880
: L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
‘OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV'lClOS DE-
) ' SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
N . N - 02 DE ENEHO DE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 1414 2025 FECHA INICIO CONTRATO A
VALOR INICIAL DEL CONTRATO . s N / 11.680.200
b
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | ! , VALOR DE HONORARIOS PERODO A
INCLUIDO ADICIONES: s / i 11.680.200 o ppriFICAR: s 3.893.400
o 3 : { / N . N° CDP INICIAL
N° PAGO/ N° DE INFORME: : 08 (2) ‘ N CRE INICIAL: 6077 DEL CONTRATO 2
PLAZO DEL CONTRATO f VEINTI NUE q ,
INCLUYENDO PRORROGAS /S S.ﬂ MESES Y VE (29) DIAS .
N° BE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83973150 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESC EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: - , DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ' - WILLIAM HUMERTO SALGADQ GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E )
TL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACION: ' [1} . TIPO DE MODIFICACION (ADICIGN - PRORROGA): . 0 . 0
; . : ] ) TIEMPO
VALOR ADICIONADO : ] CDP DE LA ADICION: | [ RP DE LA ADICION: 0 PRORROGADO: N
: 111, POLIZAS (ST APLICA) o g
B (PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 : NO . I
K" DE POLIZA: N "~ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA POLIZA__ - I - ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: _ :
; - - TV, VERIFICAGION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS .
E VERIF; CUMPLIPO CO), VIDADES ASIGNADAS DURANTE_EL, MES O PERIODO LARORADQ ¥ SE APRUES, GO RESPECTIVO, | .
ITEM| . ! . et s CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS e i LSt NO

1 |¢E! contrato se encuentra debiduments Icgalizada?

icién del informe de cjocucidn de

i dmed|”

2 [EL autorizd que los i que debe cancelar par la Jegalizacién del jonad le sean d dos del valor a cancelar en I decl
3 |iQuec! presentd sati: i > las bl tes, los cuales puedcen ser verificados en ol informe anexo y en ¢l SECOP? )
4 |tQuscl isa da cumplismiento a sus igacioncs frente o los nportes al istema de seguridnd social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 d¢ la Ley 789 de 20027

\
£ |1Que adjunto evidencin del cargue enel npﬁuﬁm socop de 1 cuenta correspondiente al mes objeta de cobro?

—

Teniendo en cuenta lo antenory conforme a 1a clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones
pactadas con e! contratista, para el pago correspondleme al periodo del

280212025

. P .
- ;

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIEN'IO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE
FERIODO DE PAGD.

) . L
: . ' -~
i ——

) . g RE RENTE FACTURACION

2/2025 AL

(”'7 28 'Cvlw 12

P IR



. 0 1] LK . 0 * *
‘e " . W v
egE compensar | miplanilla.com -
" .1“ I . ; , . ‘. . . n‘ . . " . 4” n- - v . . " .\.
N o . '
. e PR nooa “ o A , .
" : . ) h . . aa ;H . '“ ." .n ' ' I : o
ot DATOS DEL APORTANTE ) o - . DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMEROQ, NOMBRE APORTANTE DIRECCION . TELEFONO CORREO . T PLANILLA | FECHAPAGO ASOCIADA i CANTIDAD
B N ' ASOCIADA (DIVMESIANO)
cc -| 1015440880 Ry Gl MARTINEZ | cra70 A NO. 74 A 42 205 b com EXONERADO PAGC U TIPO FECHA PAGO | NUMERo | EMPLEADOS | uec
il - seEee - JaNen e N - ~PAR§;ffL%ESY‘ ' : - PLANILLA | (DIAMESIARO) .| PLANILLA | __ . 1 3 o -
FORMA CLASE NOMERE A I8 . . > ’ PERIODO SALUD | PERIODO:PENSIONES X
PRESENTACION APORTARTE SUGURSAL cdmeo. , DEFARTAMEI:JTO 'clUDADlMUNICIPlO . ¥ . TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indegendiente - BOGOTA D.C. B BOGOTA. D.C. 51 - .| 202501 2026-01 ! 10/0272025 83373150 $481.900
4 . ' v ' ‘ a " . o ' e e ) 0
TOTALES POR SUBSISTEMAS '. Tt . "
j TOTALES SALUD R VL . )
Cédigo EPS Nombre NIT C &n Obliga UPC Adicional ." . Incapacidades = . " Licencia Maternidad Dijas Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
. . s ’ Valor Mora UprC
: ' . No. Autorizacién Valor No. Auterizacién | ™ Valor Cotizacién o
EPSO017 Famisanar EPS. 830003564-7 184.700 [] ' ] . . o ' | 0 0" 194.700 R
; e . ' .
"
» " -t . . ¥ " v : .
“TOTALES PENSION e ,
. - ' Cotizaclén Aperte Voluntarlo Aporte Voluntario Aporte FSP - Aports FSP - " Valor Méra Valor Mora No. ’
Cédigo AFP Nombre < N7 Obllgateria Afjia Apoftanto Solidaridad Subsistencia | PP3Mora | conzacion rsp |, -TotalaPagar  giades |-
230201 Proteccion (ING.+ Protéecion) F 800229738-0 249.200 1 A o o A 0 [ ™\ s 299200 I f
: TR // \ \\ ) ~ !
- L i TOTALES RIESGOS LABORALES L L W h
Cédigo ARL Nombre " Tt ONIT G éa es Aportes Otros’ |, Valer Neto Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicade | ValorSaldoa Fondo | TotalaPagar
’ ’ o Obllgateria | No. Autnrizac16n Valer i g Mora Cotizacién | C Saldo a Faver. Favor Solidaridad . :
14-11 ARLSURA ™ .. §909037905 38.000 A L' AN < |- sdooo o 38000 3} ’ w a0 £ 38,000
- Y T ot n 5 ‘e ) #
s NS N P A7 s WG B Y
"
) . TOTALES CAJAS ' i
; — ; N
Cédigo CCF ' T ! + Nombre . . ! I NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte: Total aPagar | No. Afiliados
. TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA-
) ValnrA?orte ‘ Dlas Mora Valor Mora Apotto Total a Pagar No. Afiliados . . Tipo Administradora No. A:;:iz::;:«;aras Valor a“:f; : :!::;:' LM, Total a Pagar
SENA - - Salud “194.700 194.700
[ [ . o 0 ! 0 | 0 . Pension 1 243,300 "249.200
- lceBF | -, i ' L Riesgos Labarales 1 , . 38000 38000,
. . Esap © . M. . y ' , RPN ‘.. EsaP ‘.0 o 0
| . I | " i ' ICBF o 0 " ]
MEN t , Y VT MEN (1] 1] o
| : ' [ . i " . . ! SENA [} ) )
. Lo T . . . ] TOTALES 3 481.900 . 481,900
. : v B . ’ ' . ' N B ' . 0 ' . " D e ' .
o ) A . e 1 N ,
' . I3 . . o . A -
v 2 P . m - N
i 4 v B ! -
N . . . 0 X ) - " ' - 0 !
s , . . 0 . " T .o re iE] - - » i - : .
.- -Este documento esta clasificadd como PRIVADO por parte de'Compernsar Operador de’ Informacién - ' S
.
. . Lot " . . " 3 . . .o . :
i . ' -t i ‘ .
X . ' . ,
N " A * . T . . -
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o8 "compensar (miplanila.com.. . PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES Lo i
B - - N .. v . . aq . ! PR . . ‘
, DATOS DEL APORTANTE . L . - ) DATOS DE LA PLANILLA ) i
PO . NOMERD. NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO | « CORREO™ . .. . PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
m S = " — ; R ASOCIADA MESJA“O) X -
cc 1015449880 HENRY GIOVANNY MARTINEZ | cra70AND.74A42"| 2522006 _henrymbag@gmail.com* EXONERADO PAGO ¥ mro | FECHAPAGO™ | NUMERo | EePLEAsos | upc
L .- . N il A . L . PARA;?&?["-.ESV PLANILLA | (DIAMESIANO) | PLANILLA 1 o o
FORMA " CLASE HOMBRE . ; o PERIODO SALUD | PERIGDD PENSIONES
FRESENTACION APGRIANTE' SUcURGAL - |-- C6PIG0 DEPARTAMENTO  EMDAD I MUNICIPIO 000 sALuD [ _ . TOTALA PAGAR .
. UNICA | — Independiente . | ... BOGOTA D.C. .BOGOTA.D.C. . s . 2025-01 2025-01 ! 107021225 83973150 $481.900° , .
. - [T . [ - I ' - ‘. r ‘. " w . -, . .
DETALLE POR COTIZANTE : )
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION - SALED 'RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES -
N B Y .
No.ds . . H i £ 5 % P 1 P P P P Y P P H oo | Votumtart | votantarie | pemviacat | Fonde | cod. i Cadigo Aporte | 1BCatres | Aperts | Aporte | Aparte | Aporte’
o | 790 | paqntificacisn ApoLidony Noibros HEIH 3¢ E||B|313(B{2153(#(5|5| 2 |&| are | oare [cotmein [ AOLSS | Aporams K penelonal do || COLEPS | IBCEPS fyaorupe| AR | [BEARL | g |Cothaeiba )|\ "o B0 | BeGCF | TRee® |l ccies | SENA | IcBF | MEN
N =13l 8 solidari s - H H
. H H H
1|cc 3

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



