SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORENTEESE
APOYO — GESTION DE CONTRATACION : CODIGO: APIA-FT-077

. FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA VF-RS“?M 2
: GESTION FECHA: 2024-09-16

.ot .., . CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E .Y

. MARTIN LEONARDO LEMUS MORENO

- PN 1.019.089.854
on.ll:v"rl'oki)EL CON'rRATo; - . " | PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACT[VIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED [NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
i . CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTEATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. B I . PS 4208 2025 ' . FECHA INICIO CONTKATO" ~ °.|93 DEENERO DE
. % ) e e e 2025

VALOR mchL DEL . $.016.078 ' PLAZOINICIAL DEL,

5., CONTRATG DOS(2) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS

CERTIEICAR:,,./ . $ 2.672,026

UNO(1) 7490 6
PLAZO TOTAL DEL comn,\*o
INCLUIDO PRORROGAS ° DOS (2 ) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIONDE ACTIVIDADES: < 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: * T A WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)
: et A © ‘i IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES ¥ = . TR e . o
mmml. . "
CONTRATO: R . 0 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 0 PROKROGAS 0
VALOR ADICIONADO : ) ~ TIEMPO
: CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
o ; i , 1IL POLIZAS B L . .
> ;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I - St : I o NO . | X
N° DE POLIZA: | - NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA E| FECHA DE, APROBACION:
R s IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTHATO = .
- ) < T > (Deben ser con las ificas del contrato durpnteelmes) © 7o, e < Lok

1 |Recepcionar a diario las facturas generadas y organizar por pagador.

o

Verificar contra historia clinica que se encuentren facturados y registrados todos los procedimientos, medicamentos ¢ insumos d=1 usuario atendido.

"3 {Realizar liquidacién y cargue de procedimientos quirtirgicos de acuerdo a la normatividad y acuerdo de voluntades con las entidades responsables de pago (ERP) .

4 [Verificar que las facturas contengan las tarifas y soportes de acuerdo a la normatividad y acuerdo de voluntades con las entidades responsables de pago (ERP)

s |Realizar y consolidzr las causales de devoluciones de las facturas electrénicas de venta(FEV) o registros de servicio, para correccién de fonma oportuna. )

6 |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 |Garantizar la radicacion oportuna de la facturacion de las entidades asignadas, de acuerdo a las fechas programadas.

8 (Informar opoxtunamcnt‘. a Ia coordinacion de facturacxon las razones que podnan dificultar o la no rgdlcacmn opomma de las facturas.

9. Rea]uar dmplazaxnxentoalas EAPB para entrega de facturas, en caso de ser necesario.” - s T SRR

Recjs'trér y subir lag fac'uras y soportes en los aplicativos WEB disponibles por las entidades responsables de pago, para radicacioh de- factums

‘Realizar acompanamlmto a los facturadores que se encuentran en los centros de atencion, garantizando los soportes Hecesarios para Ia radxcacwn efectiva ames las
diferentes entidades responsables de pago. :

1 | Dar respuesta a las ‘devoluciones de facturas de forma oportuna y de acuerdo a la normatividad vigente.

<13 |Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el sistema de informacién DGH y bases de datos.

[ ok .

i Rehlizif'a;éfualiiacién en cuanto ala normatividad vigente en el SGSSS | .

.15 Reahzar las demas actividades' relacxonadas con ¢l objeto contractual que asigne el supe*vtsor del contrato

o ] " ’ ) - V. INFORMACK)NDEAPORTE&ASEGURIDAD SQCIALS * . pate e o e, T L LW e .

No.DEPLANILLA: | 1 82994017 . . OPERADOR: - ° MI PLANILLA ]

CONCEPTO DEL PAGO ) L )" " 'ENTIDAD ° sie®t b % - FECHADEPAGO 7Y VALORPAGADO™

SALUD: | R * COMPENSAR EPS 29/01/2025 s - 185.200

prms.(m L s ] COLPENSIONES B | 20/01/2025 s 237.000

RIESCOS LABORALES: L . ST i "~ SURA' . . : . 20/01/2025 s 36.200

OTRO - R s -
— . . - " CTOTALPAGADO . ., hs i e :

e - T VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA . E . L

v o

1.- Que desarrollé las actividades descritas cn ¢l informe anexo, dentro del pa{odo de cobra,

2.- Que realicd el page de la Seguridad Social dorde el ﬂx: se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes .mlmur pogo del cual anexo copia mmple. sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV (deser o pnmer pago adjunm cetificaciones de
{afiliacion & cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondiente 4l mes objeto dc cobm

4.- Qu\, adtorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato. -

e R — VIL ANEXOS T DR B
s 20 " oL B i (Cuxmd.nsexu;munnomo\.mdclasnbhgnmonadelmln:lo) 4 " . S
g T T Aoer e & ” es que sof izzdas eh el perfodo carresp e

I

Mf. TlN LEON 0 LEMUS \‘IORENO
. 1.019.089.854
' 3022928712




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

N it . APOYO — GESTION DE CONTRATACION Sgg;fg&, APIA-FT-014
L] SEngRbimaatad FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
e Y DE APOYO A LA GESTION :
Cento i ESE e
DATOS DEL CONTRATISTA
: : FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 .
 NOMBRES Y APELLIDOS: MARTIN LEONARDO LEMUS MORENO mr:::w:m 1019089854
- CORREO ELECTRONICO: leonardo-Jemms@hotmail com - TELEFONO: 3022928712
. DIRECCION DOMICILIO: CL7IF SUR 80M 15 CIUDAD: BOGOTA
o bajo la gravedad del j que, enla de vents del aio gravable 2024, : .
NO tomaré costos y i | (X)
ST tomaré costos y deducciones | QO
La presente certificacion se expide para efectos de Ja retencion en la fuente a titlo del impucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.24.1.6 y pardgrafo 4 del deereto tinico 1625 de 2016, modificados por
los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacién de 1a renta exenta del 25% sobre i que tiene que ver con el i tributario de los pagos laborales.
g Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s¢ debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto SIO NO(X)
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién .
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA & "
TSR DECTINCD TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: - 488418465750
. (APLICA CUANDO EL BANCO NO SE R . - .
i ENCUENTRE EN 1A LISTA o i :
g ; — T . dnry v
. : PERIODO OBJETO'DE COBRO: N .
' : o oo g’aﬁfl":‘m DOS (2) MESES
N'DEL CONTRATO: - || PS 4208 2025 Ne CDP: 6 N°, RP: 7490 mcwm:(s) Y VEINTI OCHO
) e . PRORROGAS:  (28) DIAS
; . VALOR TOTAL
FECHA DE INICIO CONTRATO 601 0: DEL CONTRATO
" a 03 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DEMARZO DE 2025 - INCLUIDO s 8.016.078
- ) . ¢ ADICIONES:
: PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/01/2025 AL 31/01/2025
“varoramean | S 2.672.026
" CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN|
{LETRASY NUMERO: -
= > DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS MDA / CTE

»

MARTIN LEONARDO LEMUS MORENO
c.C 1.018.089.854 . N
ccl: 3022928712 S .




P - .. SUBRED INTEGRADA DE SERV]CIOS D" SALUD CE'ﬂ'RO ORIENTE ES.] E
- APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVIS!ON CONTRATO DE I’RESTACIO‘{ DE SERVICIOS Y APOYO ALA CESI‘IO‘{

CODIGO: AP-IAFT-078
., VERSION: 2 RS

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV]CXOS DE SALUD. CENTRO ORIENTEESEY , & -

" NOMBRE DEL CONTRATISTA

s MARTIN LEONARDO LEMUS MORENO

N(IMERODOCUMENTODEIDEN’HDAD S

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

1 019 089 854

CEEREE T

'fo DEL CONTRATO

PRE..TAR SERVXClOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD-

; CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO OE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALESNe. . "' : L PS 4203 2025 4 “FECHA INICIO CONTRATO'” 03DE leg;zko DE
R “y/ VALORINICIAL BEL CONTRATO » © -, %% $ 3.016.078
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | ¢ .
NCLUIDO ADICIONES: - ; $ 8.016.078 $ 2672026
PAGO /N DE INFORME! UNO (1) . CRP INICIAL: ; 6
PLAZO DEL CONTRATO . 2
e e DOS (2 ) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SGCIAL:+ ..~ . - 82994017 OPERADOR: ., " MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: . - DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
(UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION D ACTIVIDADES: . . W R 1SC HOSPITAL SANTA CLARA

NOMERE DET. SUPERVISOR: ;. i N O WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERQ ( E )
i = - = L MODIFICACIONES CONTRACTUALES -~ -« =« -
0 » : "'m?o DE ]’lOD;FlgAQI{)N (ADICIO | 0
0 0 LAY ADlClON 4
. e TiL POLIZAS (STAPLICA) - T ~ i

58 ey e

o LPACTO POLIYAS ENSU. {‘ONTRATO? PN

IN°.DE POLTZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADM[NISTRATIVO DE APROBACXON

PECI]A DC LA POLIZA

“1V; VERIFICACION DE" ACT!VIDADES DESARROLLADAS .5 v

ot

PLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO. Y SE APRUERA PARA EL PAGO RESPECTIVO,

ITEM|S T e ;

' CUMPLIMIENTO DE qumsnos R

1 [¢E! contruto se encuentra debidamente legalizado?

qu

2 [¢E] contratista autorizé yue 1o i

q

para ia del

do contrato le sean descontados del vler a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?| . > -

los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y enel SECOP?

3. |¢Queel ista presentd. satis

da

asus

LQueel

s frente a los aportes al sistema de seguridad socialy dc-pumﬁsml::, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

s LQue edjunto ;vidcncia del cargue enel apliraﬁvn secop de In cuenta correspendiente al mes objeto de cobro? [

Temendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausala "Forma de Pago,

CERTIFICO el cumpli de las obl

31/01/2025

/IRMA DE QUIEN CONV
PERIODO DEPAGO:

 pactadas con el conuatlsta, para el pago correspondxente al periodo del’

REFFREINTE FACTURACIOV




a8 compensarimiplanila.com .. PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES . .. i . .

. A ~ %" 7" DATOSDELAPORTANTE =~ . '~ .= ' .. 7%
2 TIPOSE ~ 'NOMERO." <] '« NOMBREAPORVANTE - .|~ DIRECCION  [-TELEFONO-|t ° . CORREO ., ~*= |-

Ll I A
.. L CANTIDAD - .

 NOMERQ |11 FMPLEAROS . | 5, UPC
PLANILLA 1 0. :

" 5 DATOS DE LA PLANILL

FEGHA PAGO AsoctAoa | ; R S
- | " (owNESIARO) ‘| HRE Bt

HA PAGO
SIANO)

FEC

sl e . 1019089854 - MAR"NLﬁgRE‘ARNgm-EMUS_ ‘ 'fganualz‘:‘#wea 5485519 | leonardolemus@hotmal.com | ,BfNERADOI}’EgiO

 ERELRL N  DEPARTAMENTO ~ [ i 7™ CIUDAD fMUNICIPiO: . : [ TToTAEAFAGAR” o] ¢ T
GNIcA ~5000TA D.G. - BOGOTA DO, T 202412 1 - | 200um025 | s2esa017 $458.400,

T DlasMora | ' % = .° . | ValorMora® |TotalaPagar,| No.Aflliados | - o
T R ¥ Valor Mora UPC - . e 5T B .

iclonal lncapa’c!d‘ads P

C4digo EPS

No. Autorizactén “Valor- | No. Autorizacién |.-  Valor .- - . ‘Cofizactén ’ Tos T
600 - 0 - 185.200 1

! EPS008 Compensar EPS 860066942-7 184.600 0 0 . 0 s

2. Nos
Afiliados

Fag

T T e

Aports Voluntarlo | AporteFSP . 1 AporiafSP -| e |- vator Mora | Vatér Mora
Aportante " + I solidaridad *. - | Subsisténcia .] "% - Cotizacién OFSP

c Aporta Vo !
Obligatoria < | " Afiliado < -
2362007 |7 0 ~Jo

Codigo AFP | =

25-14

237.000

"5 Fi|t] so0

]

TOTALES RIESGOS

" Nombre

No. Radicadd’ |..Valor Saldod © |5 Fondo -7 | Totala Pagar’
SaldoaFavor | © :Favor .» | Solidaridad | .., .
aE a0 f.| 200

Aportes Otros” | -Valor Neto ;
| “Cotizacién’
< 734.000

3

AS .

Coa o4t t-TOTALES CAJ

Dfas Mora |  Valor Mgra‘Apohe ; ) Tgtal‘a Pa;g'zfr

- &' . TOTALES POR SUBSISTEMA »% *

% TOTALES PARAFISCALES . %

.No. Administradoras | Valor antes do IGE, LMA, | Bad
. IRPyMora . Total aPagar

184.600 185.200
236.200 237.000
36.000 36.200
0 0

I Dias hia'r;i " | Valo! Mﬁra quﬁa

MR : :_ : Salud

’ Pensién

Rlesgos Laborales
CCF
ESAP
ICBF

- MEN

SENA

TOTALES

ST o SESENAZ, .

olo|o|e
o

456.800 458.400 B

wl|lolo|ofje|e|~|~]~




| ‘e§:‘compjensqr.l miplanilla.com

N e ] KR “ 7 0 - DATOSDELAPGRTANTE ' REEIEE 4 * £ 53 ] BATOS DE'LA PLANILLA < -, &> s .
Lnmeo., | © NOMERO _ NOMBRE APORTANTE - ' [":< DIRECGION - ['TELEFONO | <+ CORREO. " : N “PLANILLA | FEGHA PAGO ASOCIADA T - b
; - - P — - s e ASOCIADA & |, (DIANESIARO) .~ , o B SR i
cc - 1019080854 | MARTINLEORARDOLEMUS Calle 132 6#9763 - | 7 §4853519 ;|- leonardodemus@hotmailcom | - EXONERADO PACO:- : “FECHA PAGO™ | “NUMERO - Do
- — - — - - — . SALUD _ - — - - *{DIVMESIARO) | FLANILLA 177 0 :
FORMA CLASE  ~ U NOMBRE ~ .| g, , o R Ty ETTTI PERIODO SALUD | ‘PERIODO PENSIONES | il B R Y :
PRESENTACION | APORTANTE °| ‘SUCURSAL |- COPIGO .| DEPARTAMENTO:. _CIWDAD/MUNICIPIO =~ | ™ ) b Aliisritd PR IR - ; TOTAL APAGAR
UNICA [ i BOGOTA D.C. K BOGOTA. D.C. NO 202412 202412 - id. |, 20012025 62994017
&Y T ER S
DETALLE POR COTIZANTE "
R e - < w3 N - R ~ I
.. .. ‘. | - INFORMAGIONCOTZANTE T CIPENSION ° RIESGOSLABORALES T R ¥ A ¢ B
3 ‘ 4 - < N < - - A o )
: Node. |77 < o Lot E g g‘f 5 . : Voluntar | Votuntario 1p:::'x"l:::n  Fondo - A s | e | [ esdigo: - Aporte EG ofros o
Nou | 1P | (ensificacién | . Apeltidos y Nombres - . HE ‘l: i HEEEHE f oAfillado | Aportante Dlae '2'..'{.12?2‘ ":; C4d.EPS |.18C EI?S ValorUpe | ARL ch AlRl. K ;ori:adén Cor | 18o ok | "Z5E | caranscates
1 jcc | 1019083854 LEMUS MORENQ MARTIN LEONARDO s3]0 N L] 0 o 0 EPS008 1476.224 184,600 1411 1476224 | 3 36.000 0 [] /]







