Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-05-01 Hasta: 2026-05-31
Nombre dd | DAVID JULIAN MARTINEZ MURCIA NUmer o de Documento: 1014236240
Contratista:
Correo Electrénico: Davidj_martinez@hotmail.com Namero Telefénico: 3112020403
Nombre del HECTOR JAVIER QUINONES Cargo: DIRECTOR TECNICO SERVICIOS Cadigo - 009-05
Supervisor: ALBARRACIN 9o HOSPITALARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3288-2026 Ao Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 294
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - MEDICINA INTERNA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . - . Numero Valor 3 &%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
I06ME SERVICIOS MEISSEN 114 0 93500 $10659000 47.5%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE | Uss
106TN SERVICIOS TUNAL 72 0 93500 $6732000 30%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $ 17391000 DIECISIETE MILLONESTRESCIENTOSNOVENTA Y UN MIL PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha delnicio del Contrato 2026-02-02 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 11220000
2 MARZO $ 16269000
3 ABRIL $ 19074000
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
Parvrw'—\ koTa¥ N} 47 L ko] =« ¥ ’W- 110011

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




$ 112200000

$ 112200000

$ 46563000

$ 65637000

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
Ejecutar servicios profesionales
especializados en Medicina Interna,
aplicando su conocimiento cientifico y
experiencia clinica conforme a la Lex
Artis, a los principios del Sistema - . -
1 Generdl de Seguridad Social en Salud Lazcidﬁgfnadnidicliisair:ﬁearlr:;oen Tos s soervi'::/ils(sjlccig -Sistema dinamica
(SGSS), e Sislema Obligatorio de ﬁ oo
Garantia de la Calidad (SOGC) y la | O
normatividad vigente aplicable, en
atencion a los requerimientos
asistenciales definidos por LA SUBRED
SURE.SE.
Desarrollar actividades de informacién,
educacion y comunicaciéon en salud,
orientadas a la promocion de la salud, la | -Se realiza atencion a paciente mediante atencion
2 prevencion de la enfermedad y € en hospitalizacion, informando su estado de salud , _Sistema dindmica
fortalecimiento del autocuidado, diagnostico , prevencion de enfermedades y
dirigidas & individuo, la familia y la | tratamiento de enfermedadesal paciente
comunidad, de acuerdo con su criterio
profesional.
Registrar de manera auténoma, oportuna
y responsable la informacién derivada
del acto médico en la historia clinica,
garantizando veracidad, claridad, | -Diligencio correcta y completamente la historia
3 legibilidad, secuenciaidad, integralidad | clinica en medios magnéticos de los pacientes _Sigemadinamica
y racionalidad cientifica, conforme a lo | atendidos, cumpliendo las normas de bioseguridad
dispuesto en la Resolucion 1995 de | y loscriterios definidos por el Ministerio
1999, la Resolucion 839 de 2017 y
deméds normas que las modifiquen,
adicionen o sustituyan.
Aportar  técnicamente, cuando sea
requerido, a la elaboracion, actualizacion
y aplicacion de formatos, protocolos, -Redlizar  trabgjo  permanente  elaboracion,
guias y procedimientos del &ea de | actuaizacion de formatos, protocolos, guias,
medicina  interna, incluyendo € procedimientos de medicina y adherirse a los
4 diligenciamiento del  consentimiento [ mismos, incluyendo e diligenciamiento del -Sistema dindmica
informado, reportes de estadisticas | consentimiento informado, MIPRES en los casos
vitales y herramientas como MIPRES, pertinentes garantizando las normas universales de
en los casos que aplique, asegurando el bioseguridad.
cumplimiento de las normas universales
de bioseguridad.
Contribuir  desde  su  experticia
proqunal . a I"’.l |dmtlf!cm|on, -Informo mediante atencion a paciente €
caracterizacion, manejo, seguimiento y h - . .
candlizacion  de  usuarios  en  las tratamentoy procedimiento a seguir paraeyoluuon
) - L. positiva del estado de salud y asi mismo registrar en ! .
5 diferentes rutas integrales de atencion en d s de gesion (dindmica) de acuerdo a -Sistema dindmica
salud, asi como a la consolidacion de _Sistema ¢ g S h
informacion necesia  para  la criterio médico e procedimiento a seguir a
trazabilidad de indicadores clinicos y | PeC'ente
sanitarios.
Articular actuaciones profesionales con
los equipos misionales y asistenciadles de | -Se rediza la atencion oportuna de acuerdo a
6 la entidad, cuando _Ia atencion integr_al y programgcic’)n de agendas para € cuidado_ integral _Sistemadinamica
segura del paciente lo requiera, | del paciente acordadas con e supervisor del
conforme a la normatividad lega contrato, de acuerdo anormatividad legal vigente.
vigente.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Redlizar la valoracion clinica, €
diagnostico y la definicion del plan de
tratamiento, de acuerdo con el cuadro
clinico del paciente atendido en LA
SUBRED SUR E.SE., incluyendo su
seguimiento ambulatorio y/o hasta €l
egreso, conforme a su criterio médico
especiaizado.

-Redlizar atencion a paciente cumpliendo los
protocolos de seguridad y cumpliendo el plan de
tratamiento médico hasta su egreso y su atencion y
evolucidn en consulta ambulatoria

-Sistemadinamica

Comunicar de manera oportuna y
suficiente, en e marco de su egercicio
profesional, a familiar, acudiente,
representante legal o entidad responsable
del paciente, la evolucion clinica, los
riesgos y las posibles complicaciones
asociadas al tratamiento instaurado.

-Entrega de informacion de pacientes a familiares
en la Subred Sur E.SE., con e fin de facilitar e
contacto familiar, fortalecer su proceso de
rehabilitacion, cuidado, asistencia y la posterior
integracion social del paciente a su familia y la
comunidad.

-Sistema dinédmica

Entregar los productos y resultados del
servicio especidizado derivados de su
gestion profesional, de conformidad con
las metas de produccion previamente
acordadas en el contrato, conforme a los
lineamientos  pactados entre  los
pagadores y LA SUBRED SUR E.SE.,
sin que ello implique subordinacion
laboral.

-Se cumplen las metas acordadas con el supervisor
de acuerdo alos lineamientos de la Subred.

-Sistema dindmica

Desarrollar otras actividades propias de
su perfil profesional, que resulten
necesarias para e cumplimiento del
10 objeto contractua y €l fortalecimiento de
las funciones misionales de LA
SUBRED SUR E.S.E., en € marco de su
autonomiatécnicay profesional.

-Se cumple con las actividades pactadas en las
obligaciones del contrato firmado con la Subred Sur
y siguiendo los lineamientos establecidos vy
coordinados con el supervisor del contrato.

-Sistema dindmica

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf!cados el Mes | $19074000
Anterior
6016481238 FE-21
2026 ABRIL 2026 05 14
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DIECINUEVE MILLONESSETENTA Y CUATRO MIL PESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 1220736 $ 1299200
Salud CAPITAL SALUD EPS $ 7629600 $ 953700 $ 955100
SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 185857 $ 186200
Caja de Compensacion NO Total $ 2214263 $ 2440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 646696005
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

DAVID JULIAN MARTINEZ
MURCIA

2026-05-20 14:08:46

ACEPTADO SUPERVISION

HECTOR JAVIER QUINONES
ALBARRACIN

2026-05-27 21:03:27

ACEPTADO CONTRATACION

MELBA VIVIANA RODRIGUEZ
VELANDIA

2026-05-31 10:07:37

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con

lo previsto en la Resolucién 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica ser& para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E.

HECTOR JAVIER QUINONESALBARRACIN
DIRECTOR TECNICO SERVICIOSHOSPITALARIOS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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14/5/26, 9:03

Busqueda

Mis procesos

Menu

Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.17017525

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -5 9:02:59

david julian mart...

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal >

Porcentaje

Recepcioén de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si © No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O David Julian Martinez M- Febrero David Julian Martinez M- Febrero Proveedor Descargar Detalle
2026.pdf 2026.pdf
O 18 HOJA DE VIDA SIDEAP.pdf 18 HOJA DE VIDA SIDEAP.pdf Proveedor Descargar Detalle
O 3 ACTAY DIPLOMAS.pdf 3 ACTAY DIPLOMAS.pdf Proveedor Descargar Detalle
O David Julian Martinez M- marzo David Julian Martinez M- marzo Proveedor Descargar Detalle
2026.pdf 2026.pdf
PS 3288 2026.pdf PS 3288 2026.pdf Comprador Descargar Detalle
ilovepdf_merged (44).pdf (Archivado) ilovepdf_merged (44).pdf Proveedor Descargar Detalle
O David Julian Martinez M- Abril 2026.pdf David Julian Martinez M- Abril 2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

m
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

Bancode Bogotd (

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1014236240

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 29 NO 13 20 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

DAVID JULIAN MARTINEZ MURCIA
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3000000

I-INDEPENDIENTE

Actividades de la practica médica,

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6016481238 TIPO DE PLANILLA:
MES: abril PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
2
2026/05/14 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: abril
ANO: 2026
306131309

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 1.299.200
SUBTOTAL: 1 $ 1.299.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9002983729 EPSC34 EPSC34-CAPITAL SALUD EPSS 1 $955.100
SUBTOTAL: 1 $ 955.100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905|  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 186.200
SUBTOTAL: 1 $ 186.200
VALOR SIN MORA: $ 2.436.800
VALOR MORA: $3.700
TOTAL PAGADO: $ 2.440.500
2026/05/13 6:52 PM USUARIO: SOI - CC1014236240 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Bancode Bogotd ("

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1014236240 | | NUMERO PLANILLA: 6016481238  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DAVID JULIAN MARTINEZ MURCIA || pER|0po cOTIZACION OTROS MES abril ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. )
DIRECCION: CRA29NO 13 20 TELEFONO: 3000000 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/14 NUMERO AUTORIZACION: 306131309
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica médica, sin internacié
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $1.220.800 $0 $0 $38.200 $ 38.200 $1.800 $ 200 $1.297.200 $2.000 $1.299.200
SUBTOTALES: $1.297.200 $2.000 $1.299.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO ; VALOR ; VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPSC34 EPSC34-CAPITAL SALUD EPSS 1 $0 $0 $0 $953.700 $0 $1.400 $0 $953.700 $ 1.400 $0 $955.100
SUBTOTALES: $953.700 $1.400 $0 $955.100
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA ", $0 $0 $0 $185.900 $185.900 $ 300 $0 $186.200
SUBTOTALES: $185.900 $ 300 $0 $186.200

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP flPORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
N° - NOMBRES A S|Z o5 zuo<g<o g 9| 3|0 lao|s| < 539 o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > n O = | > < > = |
o & hﬁg ADMIN | IBC  [COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc MARTINEZ INDEPENDIE $9.978.284 NO 01-30 230301- |30 $$ 1.220.800 $38.200 $ 38.200 $0 $0 Normal$ 1.297.200EPSC34- |30 $  $953.700 $0 $953.70014-11- |30 $101423624 $ $0 $0 $0 $0 $0 $0
1014236240 YURCIA - RTE  o PORVENIR| | 7.629.600 CAPITAL 7.629.600 IARL SURA | | 7.629.600 185.900
JULIAN PRESTACION SALUD
DE EPSS
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 2.440.500

PAGINA 1 DE 1

2026/05/13 6:52 PM USUARIO: SOI CC1014236240



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14809905018

001480990501 8

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

10142362 40 7 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1014236240 20100921
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MARTINEZ MURCIA DAVID JULIAN
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL72B 76 29 BRR TABORA
42. Correo electrénico davidj_martinez@hotmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 31120204 0Q 3|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
B621f2o170316[][ || NN | |- |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N [ I O O I
53. Codlgo|2 0| | | | _J_'J_ N |
20- Obtencién NIT
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2022 -02-01/09:07: 38 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

MARTINEZ MURCIA DAVID JULIAN
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 20-05-2024 10:49:31PM



JIAN

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

be471255e905d2990a9b95618f3dbc6d4656b3eb841e9175ffc2a2df6902ff66c6¢7917388573¢50b530a2e180837852

Numero de Factura: FE-21

Fecha de Emision: 15/05/2026
Fecha de Vencimiento: 31/05/2026
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: MARTINEZ MURCIA DAVID JULIAN
Nombre Comercial: MARTINEZ MURCIA DAVID JULIAN
Nit del Emisor: 1014236240

Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica
Actividad Economica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social:
Tipo de Documento: NIT
Nimero Documento: 900958564

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: 01 - IVA

Detalles de Productos

Forma de pago: Crédito

Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.
Direccion: CL 72 B 76 29 BRR TABORA
Teléfono / Movil: 3112020403
Correo: davidj_martinez@hotmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

Direccion: CR 2047 B 35 SUR

Teléfono / Mévil: 7300000

Correo: facturacionelectronica@subredsur.gov.co

AN

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion u/m Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
1 Contrato No 3288 2026 94 186,00 $ 93.500,00 $ 0,00/ $ 0,00 $ 17.391.000,00

Notas Finales

Linea de negocio: CORRESPONDIENTE AL MES DE MAYO DE 2026
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Datos Totales

Documento generado el:
15/05/2026 13:26:55
Documento validado por la
DIAN:

15/05/2026 13:26:55

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764092335098 Rango desde: 1 Rango hasta: 100 Vigencia: 2027-04-25

MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 17391000 Subtotal 17.391.000,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 17391000 Total Bruto Factura 17.391.000,00
VA 0,00 IVA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 17391000 Total neto factura (=) 17.391.000,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 17391000 Total factura (=) COP $ $17.391.000,00
Valores informativos Valores informativos
ANTICIPOS ANTICIPOS
Anticipos 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES
Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00
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Percepcion de ambiente organizacional (contratistas)

MEDICION [ 1554 i /. \ -5
CLIMA LABORAL

Y AMBIENTE ‘.‘8 Con tu participacién podemos identificar fortalezas y oportunidades de

¢ mejora en cada entidad, ademas los resultados orientaran decisiones

ORGANIZACIONAL (N parafortalecer el bienestar, la motivacién y la confianza organizacional

Confidencial, virtual y toma solo 15 a 20 minutos.

DEL 2 DE MARZO AL 29 DE MAYO DETALLES AQUI [Pg

Este enlace esta dirigido a |as personas contratistas vinculadas a las entidades y organismos del Distrito Capital y corresponde a la medicion distrital de clima laboral y ambiente
organizacional 2026, un ejercicio institucional que permite conocer la percepciéon sobre las condiciones de trabajo, las relaciones laborales, la comunicacién, el acompanamiento
institucional y el entorno organizacional. Su propésito es generar informacion confiable que oriente la toma de decisiones y la implementacidn de acciones de mejora a nivel
institucional y distrital, en el marco de la Politica Publica Distrital de Gestion Integral del Talento Humano. La informacién recolectada es confidencial, se analiza de forma agregada

y centribuye al fortalecimiento del bienestar, la calidad de vida laboral y la gestion pablica en el Distrito Capital.

Fecha inicio medicidn: 2026-02-27 07:00:00 Fecha fin medicidn: 2026-05-31 23:55:00

Usted ya ha diligenciado el instrumento (2026-03-19 13:32:19), por lo tanto no es necesaric que vuelva a diligenciario.



