SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E .
Sersuasid APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: APIA-FT0T
B s aearakid VERSION: 2
e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL COgTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2024-09-16
T GESTION )

pELe T . CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE Y

MARTIN LEONARDO LEMUS MORENO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ’ . 1.019.089.854

ORIETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. pest PS 5667 2024 : FECHA INICIO CONTRATO | 26 DE :g;l;MBRE
'VALOR INICIAL DEL PLAZO INICIAL DEL
CONTRATO s 3.562.701 CONTRATO UN (1) MES Y CUATRO (4 ) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A |
INCLUIDO ADICIONES: $ 3862701 | CpRTIFICAR: $ 2672026
N° DE INFORME: w0 DOS (2) N°.CRP: , 48625 T Ne° CDP; 3595
PLAZOTOTAL DEL CONTRATO" MES
INCLUIDO PRORROGAS UN(1)MES Y CUATRO (4) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ) SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
. . I MODIFICACIONES CONTRACTUALES ’ ’
(o T - - -
CONTRATO: . TIPO DE MODIFICACION ADICIONES _PRORROGAS
VALOR ADICIONADO 8 | TIEMPO
CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
IIL POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ‘ | St I NO X .
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM ; V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL-OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO -
o (Deben scr coher can las oblj pecil del contrata durante ¢l mes) ,
Recepeionar a diario las facturas generadas v organizar por pagador.

2 | Verificar contra historia clinica que s¢ i dos y registrados todos los procedimi di ¢ insumos del usuario atendido.

3 |Realizar liquid: y cargue de procedimi quirirgicos de acuerdo a la normatividad y acuerdo de des con las entidad: bles de pago (ERP)

4+ |Verificar que las facturas contengan las tarifas y soportes de acucrdoala ividad y acuerdo d¢ vol ntades con las entidad p bles de pago (EliP)

5 |Realizar y lidar las les de devolucil de las facturas electronicas de venta(FEV) o registros de servicio, para correccién de forma oportuna.

¢ |Generar las relaciones de envio y solicitud de RIPS oportunamente, por cada una de las FEV a radicar a las entidades responsables de pago.

7 |G izar la radicacion op dela ion de las entidad; ignadas, de acuerdo a las fechas programadas.

3 |Infc p ala finacién de i6n las razongs que podrian dificultar o Ia no radicacion oportuna de las facturas.

9 |Realizar desplazamiento a las EAPB para entrega de facturas, cn caso de ser necesario,

10 |Registrar y subir las facturas y soportes cn los aplicativos WEB dispanibles por las entidad ponsables de pago, para radicacion de facturas. X

i

11 | Reafizar ierta a los quese Ins certros de atencion, garutizando los soportes necesarios para la radi fectiva antes las dif idad bles de pago.

12 - | Dar respuesta  las devolucionss de facturas de forma oportua 3 de acuerdo a s rormatividad vigerte,

13 | Brindar e apoyo nccesirio y reatizar planes de contingencia cnel momento enque na s¢ Gucrts concl sistema de informacién DGH y bases de datos.

14 |Reatizar actuslizscién en cuanto a la normatividad vigente en cl SGSSS

15 |Realizar las demds activi i 1 objeto 1 que asigne el supervisor del cutrato.

» - - . V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCLAL
No. DE PLANILLA: - 82509041 OPERADOR: - MIPLANILLA
CONCEPTODELPAGO ~ ~ ./ M . .+ + ENTIDAD . . “ ' " FECHADEPAGO o VALOR PAGADO
saLup: . : T ’ COMPENSAR © o on2n02 s : 30.800
PENSION: vt R e L Iy COLPENSIONES . . 9/122024 s . . 39.400
RIESGOS LABORALES: it ™ ~ ¢ e - . SURA 91212024 s 6.000
OTRO e ’ .
TOTALPAGADO §76.200

e . = s ) .- . VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA . - . -

66T

l}'\dv/l/

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periedo de cobro. .

2.- Que realicé ¢! pogo de la Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos concelados del mes anterior pago det cual anexo capia simple, sin que en ningun caso ef IBC sea menora 1 SMMLYV ( de ser <l primer pago adjunto certificaciones de
|afiliacion a ¢ps, ar}, pension, rut) .

3- Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de 1a cuenta comespondiente al mes objeto de cabro .

4.- Que autorize los impuestos a que'esioy obligado a pagar, por ocasion al seffaldda contrato,

j K . . K L B VIL. ANEXOS . S
CE s t S vt . "~ (Cuando se requicra como tna de las obligeciones del ‘contrato)
- N Ly ‘ Anexar eviden 3 vio les que soportes las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente - o B
w,/gmarﬂ‘a oS
. MIARTIN LEONARDO LEMUS MORENO )

c.C 1.019.089.854
cel: | 3022628712




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO-— GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

3
L
[ [/ Py VERSION: 6
Jrap FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECTIAY 3024-09-16
e Y DE APOYO A LA GESTION d -
Contro Oderm ESE
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
3 0190
NOMBRES Y APELLIDOS: MARTIN LEONARDO LEMUS MORENO Rm?(‘;m 1019089854
CORREO ELECTRONICO: leanardo-lemus@hotmail.com TELEFONO: 3022928712
DIRECCION DOMICILIO: calle 132 ¢ NO 97 - 63 CIUDAD: BOGOTAD.C
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del aiip gravahle 2024. "
NO tomaré costos y deducci [ (X)
. 'S tomare costos y deducci [

La presente certificacion se expide para efoctos de la retencién en la fuente a titulo def impuesto sobre la reata, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por

que tiene que ver con cl

tributario de los pagos laboral

los articulos 9 v 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impucsto S0 NO(X)
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
T “NOMBRE DEL HANCO - TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 550488418465750
(APLICA CUANDO EL BANCO NO 5E "
ENCUENTREENTA LISTA
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL

. : S . CONTRATO UN (1) MES Y
; NDEL CONTRATO: PS 5667 2024 N° CDP: 3595 N°. RP: 48625 INCLUIDAS CUATRO (4) DIAS
E PRORROGAS :

'VALOR TOTAL
3 V] v DEL CONTRATO
,  FECHADEINICIO CONTRATO 26 DE NOVIEMBRE DE 2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE DICIEMBRE 2024 INCLUIDO s 3.562.701
2 S - ADICIONES:
4_ py~ | PERIODO.OBIETO DE COBRO: DEL 1/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR s 2672026
CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBIETO DE COBRO EN|

ETRASY NUMERO: g

@ 9 DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTI SEIS PESOS MDA / CTE @/

—évr\ca.f(L ,7/"'7- vSs

MARTIN LEONARDO LEMUS MORENO

c.C 1.019.089.854
cek: 3022928712




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO —GESTION DE CONTRATACION

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

CODIGO: AP-IA-FT078
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARTIN LEONARDO LEMUS MORENO

R : E NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1 INFORMACION GENERAL DEL CON TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

1.019.089.854

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA

‘'OBJETO DEL CO
BIETODEL CONTRATO: DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
i - . 26 DE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. - PS 5667 2024 *,.FECHA INICIO CONTRATO , [ NOVIEMBRE DE
h . . ) . L 2024
. - VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.562.701

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS sziébo A

INCLUIDO ADICIONES:, -+ $ 3.562.701 AR: ) $ 2.672.026

o o DE INFORME: e ) N* CDP INICIAL

N°PAGO/N DE‘INFOIIRMF. . DOS (2) N qgf’mlcvuu.. 48625 DEL CONTRATO 3595
PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y CUATRO (4) DIAS

N°.DE PLANILLA DE PAGO nr.‘gmuninhn SOCIAL: 82509041 OPERADOR: -, MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION-ARMADO Y RADICACION

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: ’ 1SC BOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL ‘SUPERVISQRS eal SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO

. 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES >
N® DE MODIFICACION: = 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): [] ]
— - = .  TIEMPO
VALOR ADICIONADO K 0 CDP DE LA ADICION: I 0 |RP DE LA ADICION: [ 0 PRORROGADO: 0
- N 111. POLIZAS (STAPLICA)
i 4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ., 8l - . o NO X

|N"DE POLIZA: | ) NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

- - "IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS -
IMEM| ¢ i ' i K CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS! B 51 No:

1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado?’

.2 |4El contratista sutorizé que I6s impuestos que debe cancelar para |

al

6n del mencionado contrato le scan

dos del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucién de actividades?| .

‘J 4Que el las

presentd

los cuales pucden ser verificados en ¢l Momc‘ann{o yenel SECOP?

da

4 LQu: el asus

frente a los s upon:s al sistema de seguridad social yde pmﬁsca]s, 1al como exige el articulo 50 de la Lv.-y 789.de 20027

H LQuc ndjunlo cvld:m:m del carguc’ en el aplicativo secop de la cuenta conespondxcnm al mes ohjeto de mbm’l

Tmlendo en cualh lo anterior y con[nrme a la clausula "Forma dc Pugn,

CFRTIFICO cl cumplumu\lo 4ol Ins nbhgacmnes pac!adns con <l contratista, para ¢l pagu correspendiente 3] el (01/ 1 /2 ) Ay(31/ 1 2/2024)

YA XRER
RBFERENTE FACTURACION

fmok



ogo compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

N N : DATOS DEL APORTANTE i DATOS DE LA PLANILLA .
NUMERO . NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FEGHA PAGO ASOCIADA T CANTIDAD
" ASOCIADA (DIAMES/ARO) N
cc 1015089854 MARTIN LEONAROO LEMLS Callo132c #9763 | 5485519 |. feonardo com PAGO wpo | Fecuapago | wimero | Bemewces [ we
. it ESY PLANILLA PLANILLA ] | o
FORMA CLASE * NOMBRE ’ [EER — ;
PRESEIDACION |  APORTANTE Rt c6piao DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ indesendiente BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO 2024-11 202411 ! 09122024 | 62509041 376200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
i TOTALES SALUD -
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacidn Obligstorta | UPC Adiclinal Incopacidades Ltcancla Matornldad DissMora | ik Valor Mora. | Tolol & Pagor | No. Afillados
E Valor Mora vee S
v . No. Autorizacién |, Valor No. Autorizactén | Valor Gotizaclén
EPS008 Compensar EPS 8600669427 30.800 0 [ | 0 o 0 [ 30.800 1
TOTALES PENSION > — J— —
Cotizaclén, Aporto Voluntarlo | Aporto Voluntario | AportoFsp- | -Aporto FsP- ValorMora | Valor Mora No. X
Codigo AFP Nombre «; AT Obilgatorlas; Atilada - |7 Aportante Diaa Mora | P - TotalaPagsr | afiiados
2514 Colperigiones X 39.400 £ | /7 0 o [ 0 K% D, 39.400
J ) ) ) f : )
R TOTALES RIESGOS LABORALES I / i ]l : ‘»
Codigo ARL Nombro * NT - | Colizacien "Incapacidades ‘Aportes Gtroa | #Valor Noto No. Radicado |_Velor Saldaw | Fondo® | TotalaPagsr
Obiigatorta { No. Autorizacln | Valor Slstemas SaldoaFavor | Favor Sofidaridad ’
1414 ARL SURA £5.000 \ &\‘I B | 1 60 1_:_,_ J 6000
R - .« TOTALES CAJAS i, : ; g ,»/ / /
2 sl
Codiga CCF | Nombre I NI l Valor Aports | DiasMora | Valor Mora Aporte I Totat s Pagar l No, Atilados |
TOTALES PARAFISCALES ’ TOTALES POR
; . Admb [
Valor Aporto I DissMora | Valorora Agorto I Total a Pogars. || No. Allisdos “Tipo Admintstradora | Mo Aiminlsncora - [Vator e e [ Totslapagars
SENA Sabd 1 30.600 30.600
0 | [] | [] | 0 | ° Pensién 1 39.400 39.400
< IcBF . Rlasgos Laborales 1 6.000 5.000
[) [ 0 | [ | 0 | 0 CCF [ 0 0
TUESAP. 7 . ESAP 0 0 [
{ | I 1CBF [) ] 0
Bt “ . MEN . MEN ) 0 0
I I | SENA [ [ 0
__TOTALES 3 76.200 76.200




D .
&§®compenscr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2da2

DATOS DEL APORTANTE ] DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APGRTANTE TELEFONO CORREQ ’ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA| CANTIDAD
. ASOCIADA (DIMMES/AND)
cc 1019089854 MARTIN LEONARDO LEMUS Calo132ca9763 | 5635519 | loonardo i PAGO wpo | recnapago | womeno [ Ewrteaes T vee
MORENO PARARISCALES ¥ PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 [ o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO 8ALYD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APOHTANTE SUCURSAL céDiGo DEPARTAMENTO CIUDAD/ MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1—Independients BOGOTA D.C. BOGOTA.O.C. NO 202411 202441 ! 22024 | 62509041 $76200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTZANTE NFORMACION NOVEDADES | PENSION BALUD RIESGOS LABORALES ocr PARAFISCALES
Ro.ds i slalela g cba vountarl | Vountark p::-"::u Fondo Fotizacten l céao apate | teCotros | Aponts | aports | Apens | Apans
No. [ 190 | pmineacion Apeiicos y Nomdrae g i g i BHEHHHEHEL ! v | wears feotaetsn | S5l | ionams e pansonalga | coa.ep | cers USR] G5y | moaRt i Cotzacitn | “EH9° | mecer | AR o | e | e
HHH e
1| cc | 1019009654 | LEMUS MORENOMAATINLEONARDO  [69{ 0 W TT1 1T IE R IEX o o o o EPS0d | 246038 | 30800 | 1413 | 26058 [ 3 | sooo o 3 o o o o o

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







