SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E o 3 A
g .. APOYO - GESTION DE CONTRATACION tgggﬁf\:_gp TAFIIT2
e i i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
LA Lo liY DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION '
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
DANIEL ENRIQUE MARRUGO MERCADO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.047.484.461
-+ NEARY PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
NTR/ : g =
SRIELDREIC ORI AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 1146 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 01/02/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 1 27.931.392 | INICIAL DEL CUATRO (4) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
LUIDO ADICIONES: s T3 | | CERTIFICAR; ¥ GBS
N® DE INFORME: 4 N* CRP: 5877 N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o= o
i SaEd
INCLUIDO PRORROGAS SLATRDI)I MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6CD CARCEL DISTRITAL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA - LIDER HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CLARA
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL 7 TIPO DE o . i
CONTRATO: HA MODIFICACION ADICIONES ity FRORROGAY e
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: R PRORROGA
ADICION:
DO:
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: S REDE LA PRORROGA
ADICTON:
DO:
111 POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI ‘ NO X
N° DE POLIZA: f N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA j N/A FECHA DE APROBACION: N/A
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
- (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 [Se realizaron consultas medicas de consulta externa y prioritaria
2 |Se diligenciaron los RIPS correspondientes a las citas atendidas
3 |Se presta atencion de consulta externa bajo los estandares de calidad posibles.
4 [Se participo en la gestion de la notificacion a SIVIGILA.
5 |Se diligenciaron adecuadamente la historia clinica y ordenes médicas.
6 [Se portd el camnet de la SUBRED para la prestacion del servicio.
7 |Se cumplio con el horario de turnos establecidos.
8 [Se cumplieron normas de biosegunidad, salud ocupacional y gestion ambiental
9 [Se entrego el comprobante de pago de la seguridad social.
10 [Se cumplieron las medidas de humanizacion del servicio de salud.
11 |CANTIDAD HORAS 184 por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1146 2025
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 85738149 - 85776928 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 04/10/2025 5 350.000
PENSION: COLFONDOS 04/10/2025 s 448.000
RIESGOS LABORALES: SURA RIESGO V § -
OTRO CCF 02/12/2025
TOTAL PAGADO 5 798.000
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 3
|- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro
2.- Que realicé el pago de la Segunidad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el [BC sea menor
a | SMMLYV { de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato
VIIL. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondi
=) e
i ) K
WR K
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ‘L ENRIQUE MARRUGO MERCADO
CC: 1047484461
CEL: 3104128230




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

B APOYO - GESTION DE CONTRATACION 3 VERSION: 6
la’!@ twimsg i e s 4 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS i
W temoamise Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
. CC: 1047484461
NOM SY 0S: N EN JE IGO MERCAD
OMBRES Y APELLID{): DANIEL ENRIQUE MARRUGO ME 0 RUT (NIT): 10474844614
CORREO ELECTRONICO: - TELEFONO: 3104128230
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 15 CALLE 47 #50 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024, .
NO tomaré costos y deduceiones (X)
SI tomaré costos y deducciones {)

La presente eertificacion sc expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta

, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI) NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion :
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUEN}A: 29707144210

NUMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N*DEL CONTRATO:

PS 1146 2025

NeCDP: 1 N° RP: 5877

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS : CUATRO (4) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

01/02/2025

FECHA DE TERMINACION

CONTRATO: pganzs

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: § 27.931.392

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

6.691.896

(LETRASY NUMEROS)

SEIS MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS MCTE

~

\,P‘QT‘T})[ H}\ﬂlr (O

C.C 1047484461
cel: 3104128230

DANIEL ENRIQUE MARRUGO MER‘(-'j)()
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SUBRED INTEGRADA DE SE

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

1IC10S DE SALUD (,‘ENT'R() ORIENTE ES.E
1ON DE CONTRATACION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DANIEL ENRIQUE MARRUGO MERCADO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.047.484.461

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

LI »
i S PS 1146 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 27.931392
VALOR TOTAL DEL :
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 27,931,302 | VAL s 6.691.896
T }
i PERIODO A CERTIFICAR
c . N CRP N° CDP INICIAL
AGO /N® ! ME: 4 587
EAGO/NDEINEORME INICIAL: 7| pEL CONTRATO .

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

CUATRO (4) MESES

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

85738149 - 85776928 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

AMBULATORIOS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6CD CARCEL DISTRITAL

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

GUILLERMO RUBIO GUIZA - LIDER HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CLARA

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE. MODIFICACION: N (0) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA). | _ADICION (0) | PRORROGA (0]
CDFP DE LA RF DE LA TIEMPO
: 7 T E !
NALORADICIONADY ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
; N : -
VALORADICIONADO: ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (51 APLICA)
“PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? sI NO X
N°DE POLIZA: I N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA | WA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

IV. VERIFICACION D

E ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 .El contrato s¢ encuentra debidamente legalizado? X
i £
= (El contratista awtorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
- sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 7Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente Jas obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados =
) en el informe anexo y en el SECOP?
4 “Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027
3 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto d "Qhrui‘ X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago,
comrespondiente al periodo del ( 1/04/2025) AL ( 30/04/2025)

CERTIFICO ¢l cumplimiento de las

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

‘wﬁciuncs pactadas con cl contralista, para ¢l pago
=
‘\\)s_‘

]
7
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
GUILLERMO RUBIO GUIZA
CARGO:
LIDER HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CLARA

R

NO.\!BRE Y FIRMA APO\'O TEC\ICO DEL SUPERVISOR:
DANIEL FELIPE URREGO GARCIA
PERFIL:

TECNOLOGO ADMINISTRATIVO




PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

_compensar | miplanilla.com

L .

PAG 2 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
mPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)

cc 1047484461 DANIEL ENFIQUE MARRUGO | carrera 15 calle 47 #50 | 3104128230 | daniolmanrugo123@grmai.com EXONERADO RARO PO FECHAPAGO | NUMERQ | FBMPLEADOS | uec
SALUD PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 1 o

FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conieo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-03 ! 100472025 85738149 §$TT2400
DETALLE POR COTIZANTE $
INFORMACION COTIZANTE INFORMACIGN NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARARISCALES
Na, d 3 iéi % Cod, Voluntari | Velunt. Faml Fondo Cotiz: Cad, 3 Cod i 18 e
- i ol v juntari | Voluntar ional ” .
No. [ TIPo | |4 rtificacién APAdos. Nomboes i § £ é i HHEEHEEHEEHEHEEE HI 8¢ AFP | cotizacion | SRULEC | Khortamts | P de Debdional o |LCOLETR [ DR .OEY Valorure | ARL | 18CARL 8] Cotitacie Cor | teccer | AR | pieineaies | Senn | Sar | Fens | Apene
o - solidardad 5
o ° o
1 cc 1047484461 MARRUGO MERCADO DANIEL ENRIQUE ilo N 231001 | 2.710.000 433,600 1] o o o EPSDAT 2,710,000 338,800 0 aQ a 1] a 0 0 o o
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Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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":compensor miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO)
ce 1047484461 DAMELENRALE MARRUGO | . ora 15 calle 47 #50 | 3104128230 | danielmarrugo123@gmail.com %*:R'\fgggfl_?‘i" nro FECHA PAGO | NUMERQ | EMPLEADOS upc
e 4 PLANILLA | (DIA/MES/ANG) | PLAMILLA ) o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 03 2026-02, ! 1010472025 85738149 $772.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPc
No, Auterizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 338.800 ] Q0 0 0 0 0 338.800 1
TOTALES PENSION . ~
. Cotizacién Aporte io | Aporte Vol i Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No,
Cadljo NEF Nombes LS Obligatoria Afiliado Aportante idaridad ia | DlasMora | Gotizacion FSP TotalaPagar | Afiliados
231001 Colfondos 8002279405 433.600 a ] 0 0 0 o 433.600 1 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién ] Valor i Cotizacié Mora Cotizacié Coti Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. 2 No. Administradora: Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte l Total a Pagar No. Afiliados Tipe Administradora Rupnrudaso S alor "I'He:’ :nlwn A Total a Pagar
SENA Salud 1 338.800 338.800
0 [ [) [ 0 | 0 | [ Pensidn 1 433.600 433.600
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
[) | 0 | o | 0 [ 0 CCF 0 0 [
ESAP ESAP 0 0 0
If ] | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN ] 0 0
| I [ [ SENA 0 0 [)
TOTALES 2 772.400 772,400

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



"Compznscr I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
= ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1047484461 DANIEL ESE:SC%EDEARRUGO carrara 15 calle 47 # 50 | 3104128230 | danielmarrugo123@gmail.com EXONERADO PAGO 85738149 10/04/2025 PO FECHA PAGO NUMERO Ca e a7
FARARIBGALESY PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA ! o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indeoendiente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C NO 202509 2025-03 N 11iea/2026 85774626 525,600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autarizaciéon Valor Cotizacién
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 11.200 0 0 0 0 (1} 0 11.200 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
CédigaAPP Fpmbre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D1SMora | ¢otizacion FSP TotalaPagar | Agiiados
231001 Colfondos 800227940-6 14,400 0 0 0 0 o 0 14.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
’
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte- Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. Adl d Vi
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora s ARFPT::;;::"’ ao HT:; m:ﬁf‘ ey Total a Pagar
SENA Salud 1 11.200 11.200
0 [ 0 ] [ [ 0 [ 0 Pension 1 14.400 14.400
i ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 i o | 0 | 0 [ 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 (1] 0
[ [ [ | ICBF 0 0 0
MEN . MEN 0 0 0
_L | ] | SENA 0 0 0
TOTALES 2 25.600 25,600

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



PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i
. . .
» _compensar | miplanilla.com
PAG 2 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
. ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc DANIEL ENRIGUE MARRUGO | carrera 15 calle 47 # 50 | 3104128230 | danislmarugo123@gmailcom | EXONERADO PAGO — PP PO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS Lo
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA NOMBRE sALUD
PRESENTACION SUBUBSAL coDIGO DEPARTAMENTD CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA BOGOTA D.C. BOGOTA, DL, W 202503 2025-03 N 11/04/2025 85776928 $25.600
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PPARAFISCALES
s
de g | i § Cod. Vokirtart | Votarsario | pansianal |, Fo0do Kotizacion 1| Cod : c BC orte
. e . rd . i ofi
PR Apellidos y Nombres ; H f § g HEHEHEHEHEEHHEE % e | Imearp |cotinacion | Yolnial | Velmane | pentle pansional de | Cos. €PS | 8C EPS ohmacian | Sy | wcare : Catizacion | C222° [ e ccr | ApeRe | BEEoR | Ao | ey s el
solidaridad
@ ; [
231001 | 2.800.000 448,000 o o 0 o EPS0YY 2.800.000 350.000 o 0 [} o L] o 0

1047484481

MARRUGO MERCADO DANIEL ENRIQUE

i

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