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., SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-JA-FT-077
T JratiaclOON APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Sttt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Tn O 55, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

CRISTIAN CAMILO LEON FLOREZ

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 1.010.221.346
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR .
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5343 2024 { FECHA INICIO CONTRATO l 23/10/2024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO £
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALAR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 8.939.359 |\ CERTIFICAR: $ 738112
N° DE INFORME: 6 N° CRP: 44654 { N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N5 DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 CA':)'; 3&5&1" 49586 pomeuro  |NUEVE(9) DIAS
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: a2 DA s0701 pammaro | un(MES
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 (CDP DE LA ADICION: 46 i':;g,’ol\," %%q rronsocuee: | UN (1) MES
111 POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI | NO X
N° DE POLIZA: ] ) NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i (Deben ser coherentes con Ias obligaciones especificas del contrato realizadas durante ¢l mes)

1 REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERIODO DEL MES Y LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE DEL 10 AL 3) 2024

2 REALIZAR 15 IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE

3 PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALES.

A REALIZAR ATENCION PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONI1

5 PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS ETNICOS, PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.

6 REALIZAR PRE CRITICA Q PRE AUDITORIA, A 1.OS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PIERIObO.

7 REALIZAR ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMILIAS EMBERA

‘8 REALIZAR EVALUACION CON LA COMUNIDAD E INSTITUCIONES PARA EL DESARROLLO DE ACCIONES DE CADA ESPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC

9 'ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL

10 ENTREGA DE SOPORTES DE LAS ACCIONES REALIZADAS

V. INFORMACION DE APARTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA; 9479958237 7 7 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DEPAGO VALOR PAGADO
SALUD: } FAMISANAR 11/02/2025 ~ / 3 178.000
PENSION: COLPENSIONES 11/02/2025 BB 227.800
RIESGOS LABORALES: " SURA 11/02/2025 T 1s 34,700
OTRO CCF COLSUBSIDIO 11/02/2025 S 28.500
TOTAL PAGADO $ 469.000 ! pF°

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro de! periodo de cobro.

2.- Que realicé cl pago de la Scguridad Social donde el ibc sc caléulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a 1 SMMLYV (
de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuesifs a que estoy obligado a pagar. por ocasién al schalado contrato.

Vil. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

d 1

Anexar evidencia: ylo que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

C: 1.010.221.346

\YI

CEL: 3507318387
v




CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
..w:m B APOYO - GESTION DE CONTRATACION
Sitisgptiefdn st £ ORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Centra Oriene ES.E. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA /.

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025 ¥

NOMBRES Y APELLIDOS: CRISTIAN CAMILO LEON FLOREZ RUT(‘:(?‘J:IT): 1.010221.346
CORREQ ELECTRONICO: cristianleon_1995@htomail.com TELEFONO: 3507318387
DIRECCION DOMICILIO: CL42G 74 A 55 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
" Sltomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardigrafo 4 del decreto Unico 1625 de
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta cxenta det 25% sobre operaciones gue tiene que ver con el tratamicnto tributario de los pagos

laborales.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
. . R X . - . . - SI() NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA /
NOMBRE DEL BANCO 7
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE, TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 40299020764
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
/ . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
/ PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: PS 5343 2024 Ne CDP: 46 N°CRP: %6q
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
" . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2311012024 ,/ FLCHAC%N?;:&'*E{AC'ON 910212025 / INCLUDO ADICIONES :
‘ / s ‘ 8.939.359

7
01/02/2025 AL 09/02/207’

4

PERIODO OBJETO DE COBRO:

$738.112 .

SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

EON FLOREZ



mailto:1995@htomail.com
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APOYO A LA GESTION

1) R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
" Depinghbinica i APOYO - GESTION DE CONTRATACION
rErTT FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

CRISTIAN CAMILO LEON FLOREZ

NUGMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.010.221.346

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
“TO DE * | RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
7
gz)r\nzno DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES TN 4 l CECHA INICIO CONTRATO 00 P
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.4b9
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 8.939.350 |VALOR DEHONORATIOS P ERIODO 738.112
ADICIONES: :
o © . ' N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 6 N aese | o O ATe 3662
PLAZO DEL CONTRATO
e 0 PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9479958237 7/ -

OPERADOR:

APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
J’ 1i. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO S 738.112 |CDP DE LA 4053 RP DE LA 49586 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50701 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 [CDP DE LA 46 RP DE LA 36SY TIEMPO UN (1) MES
. 111. POLIZAS (SI APLICA) N
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADOQ Y SE APRUEBA PARA EI PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO

1 (El contrato se ra debid legalizado? X
(El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean ,

2 . K . 9 .. X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

3 ;Que el contratista present6 satisfactori las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo vy en el SECOP?

4 ;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes ai sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Z

Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimicnto de las o

bliy/c;ncs pactadas con cl contratista, para ¢l pago correspondicnte al

periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:  |CARGO: DIRECTOR TECNICO

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

CODIGO 009 GRADO 05

L7

|LILIANA TELLEZ VALBUENA

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




AL



C;‘ gpaortes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
{denttticacton v Razon Saclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depar to | Teléf 3 IEBFSENA e
€C 1010221346 LEON FLORES CRISTIAN CAMILO INDEPENDIENTE ) PRINCIPAL CL 426 SUR # 744 55 'BOGOTA-B060TA 0.E. 5555555 o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ) ) ) )
Pariodo Clave Tipo Facha Pago
Pantién Salud Page Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mors Valor
202501 202501 1258814054 {odroosmaar o+~ [ 22502112 2025702/11 | BANCO 8BYA COLOMEIA S.A. [ 469,000
RESUMEN DE PAGO ‘ ' '
Ri BSGO ) GODIC NI JENO VA £1 1A DO SIRV ATORTN O UID 0 ORIN TERESESPMOR A AL VATORYNCAG R
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1  s227,800 0 $0 $217,800
COLPENSIONES 25414 900,336,004 7 1 $227,800 $0 $0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1} 1 $34,700 §0 50 $34,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5§ 1 $34,700 S0 $0 $34,700
CCF (ADMINISTRADORAS! 1) 1 $24,500 $0 $0 $28,500
COLSUBSIDIO €CF22  $60,007,336 1 1 $28,500 $0 S0 928,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 50 $178,000
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 $176,000 $0 $0 $178,000
ey g $400,800 £ w FReY000, pe

Pagina2 de 2 2025/02/11 10:02 AM



() aportes Resumen General de Pago
D enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) | . ) 4y 0
.,.”_nuani,nnn_o: dv | . Razon Soclal : Clase Aportants Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono mxc:n_,.nm_%mmmzb? . L o i
€€ 1010221346 LEON FLORES CRISTIAN CAMILO INDEFENDIENTE PRINCIPAL CL 426 SUR ¥ 74A 55 BOGOTA-80GOTA D.E, - ] 5555555 S No . L
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION . o o v o "
Parlado ) Clave ) Tipo " Fecha ) . Pago . D -
Peratén |  salug | Pago © planiila Plantlla Umite Page Banco N | Dlas Mora - Valor
02501 |202501 1258814034 9479938237 i 25/01/12 2025/02/11§ BANCO 8BV COLOMEIA 5.A. ) ] . $469,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ) )
EMPLEADO ) PENSION SALUD . CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | identificacién Nombres | Codigo ?E {BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo ?._E B ~ Aporte Codigo |Dias] 8C _ Aporte Dias, 114 Aporte
Cantro da Trabajor PRINCIPAL ( 2 Afiksdos) $1,42),500 $227,800 1,423,500  $178,000 $1,423,500 $18,500 i $1,423,500 $34,700 s0
Cludad: BOGOTA Deplo: BOGOTA D.E. ( 1 Aftiodos) $1,423,500 $127,600 §1,423,500 $178,000 $1,423,500 | $18,500f $1,423,500 $34,700 s0f

1 _9. _aa.n.:a Tozgﬁsz T.: _8 §1,413,%00 saren| oty 30 1,423,500 Yireo00]  ccmzl 30 141,500 EIEETERR §1,423,5%00 $34.700{ 30 %
Total Afiliados( 1) 51,423,500 $227,800 1,423,500 $178,000 $1,423,500] - $26,500 | $1,423,500 $14,700 $0

Pagina 1de 2 " 2025/02/11 10:02 AM



1172425, 10:02 https:/lwww.aportesenlinea.com/PagoiswsultadoPagoEIectronicu.aspx?PaymentDescn’ption=Pago+de+la+PlanilIa+de+aportes. ..

aportes Pagos aportes en linea

En j{ﬁea Modulo de pagoes electrénicos

Pago electrénico
£l pago elecironico de su autoliguidadion se ha realizado extosamente

Resumen del pago electrénico

Direccion IP: 190.66.24.18
Estado de fa transaccién: APROBADA
Clave planilia: 9479958237
Valor: 468,000
Periodo dr pago: 075.0%
No Transaccién (CUS): 1258814054
Fecha: 202502111
Banco: BANCO BBVA COLOMBIA S.A,
Aportes en linea: 9999001472382
[.A'Eepiar x
!, Imprimir l
O i e e e S e g g o s e g e s e e
LQuiénes somos? LComo fiquido mis aportes? Pregunias frecuentes Docwimentas ¥y normas
Servicios que ofrecemos LPor qué elegirmos? Contdctenos Linea Etica

Copyright € 2025 Aportes en Linea. Todos los derechos reservados.

https./fwww.aporteseniinea.com/Pagos/ResultadoPagoElectronico.aspx?PaymentDescription=Pago+de Ha+Planilla+de +aportes +con+clave%3at... 1/


https://www.aportesenlinea.com/Pagos/Resu
https://www.apDrtesenRnea.com/Pagos/ResultadoPagoElectronico.aspx?PaymentDescription=Pago+de-Ha-%c2%bb-Plan%7blla+de+aportes+con+dave%3a+

t
. L)
¥
¢
,
[ : - . “
P
Vs ‘v .
-~
£ - .
v
v roh i
PN " o, T R A Lot C 3 [ .o .




