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N/A T N/ANg.:l>RPfcAMlJ^A:: 0£ERAI>QR>:

eONCfiPrO:l>EtPAGO:~ ENTTBAP: :FECHAPE:PAGO:: VALOR PAGAPO
$ALW>: N/ASALUDTOTAL
PCKSIOM: N/APORVENIR

N/A ±MESCQSLABORAU&): BOLIVAR
N/AN/AOTRO

TOrAL PAGAPO
VF. PBCLARACIOKK DEL frOSTRATISTA

1.. Que desuroIlE Itt actividades deseritaa en el informt anexo, dentro del p 
2,- Que rtalici el pago de la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobrc e 

aciones de afSacion a eps, ari, pension, rut) 
evidencia del eargue en el apbcativo secop de la cucnta correspon 
los impuestos a que ertoy obHgado a pagar, per ocasidn al sefialado eontrato.

estodo de cobro.
el 40% de los mgrcsos cancelados del anterior page del cual anexo.copia simple, sin que en ftmgun case el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer page

adjunto certific 
3- Que adjunto 
4.- Que autoriz

diente a) mcs objeto de cobro.

ML ANTttOS
i^^dd:4<:nqumji:Kdn>d:oh»:d^ilaa:<ib^Kr6Rcs:i<ldi:i^ti«tQ^

>itoaffwd<meiu:&te^fiw^4:i(i(ieiw<nUei(;qur!:io]psAenjaV:ae<ii^d<:cfe<il£^to:»i:ei:p^r^d(>:<:«RXcp:((h(ijiAte:

cWoft Qt\(^
JERSON JULIAN CASTRO SANCHEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.013.682.787
CEL: 3143S78301_____________



*

I. C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VEKSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SOBREDINTEGRAD A BE SERVICIOS BE SALBB CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION BE CONTRATAClbN 

FORMATO CUENTABE COBRO CONTRATO BE PRESTACIONBE SERVICIOS 
Y BE APOYO A T.A GESTlbN

■X'WX'X-

|)\|os DM < UMKMISJ \
FECHADBDtUGENCiAMHSN tO: 30/U/2024

1.013.682.787
.IERSON JULIAN CASTRO SANCHEZNOMDRES V ARELLHX^Si

RUT (XJT):
correoelegtrO^cq^
DlRECClb^ DOMIClLlOi'

TELfiFONO:JersoncastroOO@gmail.com 3143578301
BOGOTACL 36F SUR 3A. -53 ESTE CIUDAD;

Manlflcsfa bajo la gravfedari Jd jaramcftto <tue, en la deriardckin de iid an<» gttivablc4Q24,

(X)NO tomar6 costos y deducciones

( )SI tomar6 costos y deducciones

La presente ceitificad.6n se expide para efectos de la retenci6n. en la fuente a titulo delimpuesto sobrelarenta, de conformidad con el numeral 6 delarticulo 1.2.4.1.6 ypar&grafo 4 del decreto ilnico 1625 de 
2016, modificadosporlos aitlculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023ylaaplicaci6n delarentaexentadel25%sobre operadones que tiene que ver con el tratamiento tributario de lospagos 
laborales.

Regimen Simple De THbutacion :RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe informarpor parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

SI() NO (X)

BANCO ALCUAL CONSIG.N AR: BANCOLOMBIA
iXxvX^xNOMBREBEUBANCOvv:;::::::::^
(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 

i frMhl hM \ MMX 
I»1M I i < Mil 1 )

2338.0268.736TiPQ DE CUENTA: AHORROS

ni m»rci m r rovik wo vdwosdi- i a iiiimx m»h ioS.i ntKJDoonn iut>r I’xoo.

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
% klI^CDP:N“DI l « OMKAIO 3662 44632PS 5317 2024

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES :1 M 11 V DE li KMiNAi ION ( OMKWo :3raa«524:23/10/2024FECHA DE INiaoCOMKAl O

3.280.499S

23/10/2024 AL 31/10/2024PERIODO GBJETODE COBRO:

\ \1 (>r< A 1‘M.AR 
< oHKI'M'DNDirMl' XL 

rtklohonnu I»w»! t oBRol'N 
it i rft\sv%rMrK«isii

328.050$
TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CTE

BRE: JERSON JULIAN CASTRO JJERSON JULIAN CASTRO SANCHEZ
1.013.682.787
3143578301

NOMBR
CC
CEL

mailto:JersoncastroOO@gmail.com
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.1 SUBREDINTEGRADA DE SERVIdOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTTON DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACibN DE SERVIdOS Y 
APOYO A LA GESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

CKI.KRRAnO ]vNTR£ LA SUBRED INTEGRADA DESERyiGIOS-jDElj&fc^ y
NOMIWh DI1 < OMRMIM \ JERSON JULIAN CASTRO SANCHEZ

MIMI RO Wh » MhMODI IDI Mll)\!> 1.013.682.787
1,1NyORI»S\CION GENERAL 1)E1^ CQNTIUTO-^PREm^ON^K^ERVTCIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTlbN INTEGRAL DEL RIESGO 
EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTARnniFionM coNiR^ro

CONTRATO DE PRISSTACION 3)E:>SERyiCIOS PROKESIONALES hLfHMMf ItUOMRAfOPS 5317 2024 23/10/2024No.
3.280.499N’ALOR IMCIaL PEL CONTRATO S

VAl OR TOTAL DLL 
C ONI RAIO l%f 
\DICIONES

\ ALOR DE HON’ORARTOt
PERiODOA CERJIFtCARj$ 3.280.499 328.050$

N«CRP
IMCIM

% cm ink r\i 
nn < on j r \ i (>:Nr P / iV l)K INTORMP 1 366244632

PLAZO DStf CONTRATO 
INCLUV^NDO RRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

N/AN/A OPERADOR.%• nr plam 11 a nr pago m ^^FGl^R^D^Dsoa\1

CONVENIO MAS BIENESTAR ■ DIRECClON DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCV.SO PS DONDP SK E-IECUrARON 1.AS ACnVIDAUKS:

inMn\T>n nc ionat iiri-irci < ion dl AciivmvDKs SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBKfc PEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTORTECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFIGACIONESCQNTRACTUALKS

TIRO DE MODIFICAClONrADICION -PRORROGAV ADICION ( V PRORROGA( )N* DEMOPIFIOAClONi N0 ( )
CDP-PRLA T IRPDELA T ; ^MESES ODIAS)VALOR AmCIONADO XlRMEfts *m POi/tZAS <SI APLICAV

, PA( IQPOI IAASI^^S^MO|^iRA10, 1
Na DE POLIZA^ \

1........NO. XSI
NOMBRE DE LA ASEGURAPQRA I

ACTO ADMINlSTRATTVODEFECHA PE LA POLIZA
tV VERIFICACION DDACTIVIDADES DDSARROLLADAS

SEMRIFICA OUE OUEHA CUMPUDO CON LAS ACTIVITY ABES ASrGNAT)AS DURA'NTR EL TifES O PERfODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1W.

NOCUMPrJMlE^TQIDEIREOUISITOSITEM
/.El contrato se encuentra debidamente legnlizado? X1
/,E1 contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mcncionado contrato le scan 
dcscontados del valor a cancelar como consta en la declarnci6n del informe de cjecucidn dc actividades? X2

/.Que el contratista presents satisfactoriamcnto las obligaciones contractu ales, los cuales pueden ser venficados en
elinformcancxovenelSECOP?
lQ\xc cl contratista da cumplunicnto a sus obligaciones ircntc a los aportes al sistema de scgundad social y de
parafiscalcs. tal como cxiec cl articulo 50 de la Lev 789 dc 2002?

X3

X4

/.Quo adjunto cvidcncia del cargue en el aplicativo secop dc la cuenta correspondlente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para cl pago correspondiente al

pcriodo del 23/10/2024 AL 31/10/2024 f

A

9

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO!
CAHCO: DIRECTOR TECNICO COD! jO 009 GRADO 05FIRMS. DK OITb iNCOS\ \Llf)A H < UMPLLMifNTO f»f L\S 

(J&UUAI lONES PAR/\ FL PREM M F PEIUODO J)i: PAGO

tlmiMUlA III NOMBRE Y 9IRMA AFOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZAPO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

;
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porvemr
solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del 
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

■■ . NIT 800.224.808-8 •• ..

CERTIFICA QUE:

JERSON JULIAN CASTRO SANCHEZ, identificado(a) con cedula de ciudadania 1.013.682.787, se encuentra 
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Noviembre del 2024.

Cordialmente.

r
JMJ

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ^por que? porque esta 
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.
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SaludTotal,
BOGOTA, Noviembre 13 de 2024

Senor:
CASTRO SANCHEZ JERSON JULIAN 
CC. 1013682787 
CR 2A ESTE 28 99 SUR - 0 
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMAClCN - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referenda, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la 
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacidn al regimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se 
realize a partir de Mayo 2 de 2018. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento Tipo Afiliacion ISem cot ISem Ant Parentesco Estado
Afiliacion

Fecha de 
desafiliacion EPS

Estado I Discapacidad
Actual

CASTRO SANCHEZ JERSON JULIAN 1013682787 'C May-2-2018 53 26 cotTzante ViGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razon social del aportante Usuario en 
contrato

Tipo de contrato Estado de 
contrato

AMERICAS BUSINESS PROCESS SERVICES S A 1QH3682787 Dependiente CERRADO
CONTENTO BPS S A 1013682787 Dependiente CERRADO

EXPERTS COLOMBIA SAS 1013682787 Dependiente CERRADO
IKE ASISTENCIA COLOMBIA SA 1013682787 Dependiente CERRADO

JERSON JULIAN CASTRO SANCHEZ 1013682787 Contrato de
prestacion de 

servicios Superior a
CERRADO

1 m
JERSON JULIAN CASTRO SANCHEZ 1013682787 Contrato de CERRADO

prestacion de 
seivitios Superior a

1 m
JERSON JULIAN CASTRO SANCHEZ 1013682787 Independiente 

Voluntario al
VIGENTE

Sistema de Riesgos
Lab

KOM CARE IPS SAS 1013682787 Dependiente CERRADO
MEDICALL TALENTO HUMANO SAS 1013682787 Dependiente CERRADO

OUTSOURCING SERVICIOS INFORMATICOS SAP 1013682787 Dependiente CERRADO
RIESGO DE FRACTURA SA 1013682787 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continuen 
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el 
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1 
14524 a nivel nacional o en Bogota al telefono 4854555.

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial 
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elaboro: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a traves del Regimen Subsidiado o como poblacion vinculada, 
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion, 
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe 
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos
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solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condtcidn de administradora de!
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

Nil 800.224.808-S

CERTIFICA QUE:

JERSON JULIAN CASTRO SANCHEZ, identificado(a) con cedula de ciudadania 1.013.682.787, se encuentra 
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Noviembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:
En este momento de su vida, lo que m&s le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, £por que? porque estct 

acumufando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

i', " ■ Gr u.q.’-i
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VSEGUROS

BOLIVAR <v9

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. <

GO

CO

o
CO

CERTIFICA QUE:
03
CD

GO_g
La empresa

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 
Identificada con NT No. 900959051

>2

CL
Eoo

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segun lo dispuesto en la Ley 
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a traves del contrato de Riesgos Laborales numero 1505666909409, a 
partir del 01 de Agosto del ano 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente 
manera:

TIP0DE NUMERO DE 
IDENTIFICACION IDENTIFICACION

FECHAINIC10 FECHADE 
COBERTURA RETIRO COTIZANTE

CENTRO DE 
TRABAJO

TIROCLASE TASANOMBREDELEMPLEADO ESTADO

IND CONTRATO

3,/,2/2025 KSr ACT1V0
MAYOR AIMES

JERSONJUUAN CASTRO 
SANCHEZ 3 2.436% 31/10/2024! CC 1013682787 RIESGOS

■ s
iii

Se expide a solicitud del interesado el 13 de Noviembre del afio 2024.

1

Firma Representante Legal

L
!!
i
h
o

2
I

Compania de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 
Avenida El Dorado N° 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077 
Bogota D.C., Colombia 
www.segurosbolivar.com

Pagina 1 de 1

http://www.segurosbolivar.com


%L

*
t’

■;

rt


	2024-11-27 (1).pdf
	2024-11-21 (119).pdf

