
1.070 605 818CON C.C

B.IETO DEI. CONTRATO:

'(> DE PRESTACION DE SERVTClt>S PROFESIONALES No, PS 4990 2025

//-2.398.698 NoR HORAS EJECIFFAD/\S

[VAl.OR DE
1.442.910 NONOItAkIOS PRRIC)DO I S 1 +902 q 5

A

VAI,OR INICIAL DEI. CONTRATO

l VAI.OR TOTAL DEI. CONTRATO
INCI,OIDO ADICIONES:

PIA7X) TOTAI + DEt 4 CONTRATO
iNCI.Lm)o PRORROGAS

ÍUNIDÁD FUNCIOX,\1. EJECUCIÓN DE ACTIVIDA»ES

NOMBRE 1)EL SUPERVISOR:

SII VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGSI'.. ID/tS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA P,.tRA EI. PAGO RESPECTIVO.

FFtAt

ITcnicndo cn cuenta b aner+or y conforme a h clausulü "Forma de P8go. CERTIFICQ cl cumplhlknn dc las obI@acbncs pacudas con el contratkta. para el pago conespondkntc al pcñodo dcI ( 01,08/2025) AL //
{31/í18/2U25:

ii;:iii3:nuLA,:
[c-i;;tl$nn)lITFTc=
MX
PF.m
RIESGOS LABORALES:

MI

t .. Que dcsurrol]é las actividades descritas cn el infomtc anexo. dentro del periodo de cobro.

2.. Que rualk¿ cI pago de la Scgurtlad SocIal donde el lbc sc calculo sobre cl 4tP ,1 de los lngluos cancelados del nws anterIor pago del cuíll anexo coRn sunpk. SIn que en nIngun caso el IBC' sua IncnolalSMIULV tdc ser el

3- Que adJunto cvldc1 IC m del cnrguc cn el apllcau\-o buco it de la cuenta colvcspolldlcntc aI Illes oblclo dc Col>In

4.- Que autorao los uIBruestrrs u cluc estoy obIIgado a pagar. por ocasion al señalado contrIIU

IEO ad cl lllit0

suBRED ix'-l'E(;R.\n/\ DE SERvi(-ios DE s.\LCD ('ENTRt) (}RI ESTE e.s.E CÓDiGO: AP.IA.FrI)77
\pt)\o - GESTION DF. covrR,\r,\cl(')N \'rRsl ON: 2

FORMATO IXFORNIF DE ['IE('t'('IÓN Y StIPER\’15103 DE A(11\1?; EI: I(FI' ('ONTR'\TO DE PRESTACIÓN DE SIR\'I('IOS V DE 'VII SM 1l65-0649

CELEBRADO ENI RE LASt;lIRED INTEGRADA DE SER\1CIOS DE S ALIJD CEN’IRO ORIEX'l t E.S.L Y/ Fé;\MAmqm

PRI:STAR SERVICIOS COMO lIACHll,1.ER DF APOYO A 1,A GESTIÓN. PARA 1)liS ARROI,1,AR ACTtVIT)Al)tS. EN 1+A DIRECCIÓN DI: (;llSTIÓN INTEGRAI. DI

R IISt;O FN SAl'bl) t)1:, 1,A SUIIRED INTI:GRADA DE SERVICIOS IJl! C'WFRO ORll{NIt! I!.S.1

E

CONTRATO
U3'C13 2í125

t 8 4 //

s l H9H [ s ( 6 ) N 1 1 99 s 1 5 ( ( 1 ) /F#/ /

S/\2 Sjl.DE ADNÍINISTRATIVA SAN JOSl{ OBRERO //

LORENZ.'\ BECERRA C AMb4R(IO . DIRECTOR TECNICO CODIGO ÍX)9 GRADOO 05

II, ACfIVIDAD ES REALIZADAS EN EL PER 1(>DOg DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con 183 8cti\td 8des c$pecíftc8s rc&ll7ad8s durnntc el mes)

Rec hir llamadas de promotores para asignación de cItas un proceso de tIempo rca

elulmlento

hIS datos de bsAclualuar

en casa. anaIIzar

bases de datos

dllcrcnlusReaIIzar el anált\IS de t'rccuct}cIa de uso

dc Irncalrllcnlos

en la base de dato>d cd 1:Rcüln3r cl

10
de canalf/ac lunes

AsistIr a capacItaCiones gcncralcs con los lideres de los procesos de la Sccrctalla dc Salud

111, V8RIFICACI<)N DE ACTIVIDADES D ESARRt)IdIJADAS

CUM Pl.lbtIEN'-ro DE REQUISITOS

1.El contrato se encuentra debklantcntc k:gaIL/ada

iIi1 conualis18 autort¿ó que los hnpuc5tos que debe cancelar pünr h legalización del uuncx)nado conltulo k: sciin descontadas del valor a cancelar colno consta en la dcchracün del intonne dc
d dej(

i.Que el contlatista pltsentó satLsfactoruluente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados en el infonnc anexa y en el SECOP?

1.Que el ContIatista da cumplilnicnto a sm obIIgaciones llente a los aponcs al sistcnm dc scguñdad social y de paratiscales, tal conlo exIge el ültícuk) 5(1 de la 13y 789 dc 2002.?

iQue adjunto c\idcncta dcI cargue tn el aplican\ o secop de la cuenta correspondiente al nlcs objeto de cobro?

MMACIÓN DE APORTES A SmURID.\n SOCIAI.

(

FECll.\ DE PAGO

13/61€ 7ii=

13/08Ta-27

1 3/08/ 3025

m3 8/2025'

ENTIDAD

SAN'11'AS EPS '--
P o R\' EN El i

POSITI\'A
MOR,\

TOTAL mía
1 k..\clOX ES 1)EL. (-OX'1 R ..\ 1 IS'I '\

V,\1 . OR PAG ,.\DO

S 178.000
$ 227.800

S 34.700
2.100

S 442.600

S

Vl. /\ NF.XOS

(Cuando se nqukra COIno una de las oblig,leona del contrato)

M#nftXhI@CABEZAS CASTILLO

CCÑo 1070605818
NOMBRE Y FiRMA Del CONTRATiSTA

=L»KÜ7
SANDRA VANNETH CONTREkAS PEÑALOSA

SUPERVISOR ALTERNO
FIRMA DE QUI CN VALIDA

1
FIRMA DE QUIEN C'OXVALIDA F,L CUMPLIMIENTO DE LAS OBI,IGACIC)NES PARA EL

PRESENTE PERIODO DE PAGO:
LO R r \7.A B L (-F,RR A CA)1 AR(;(3
SUPERVISOR DE 14 CC ) STRATO



laGlú'.th$bt
;l--"'i;;:i–ia-–--

s u B 1F1:1: D 1 ]N1r T E 1c1111r 1:1}1:1} :E}fJJ4i:1:: ) : FERb:1: +3;H ) ( ) R1 ENTEE+S© E $ 3: : á: : tP 4 AM IF 014
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN FECHA: 20254649

)

i 1
CRISTIAN CAMILO CABEZAS CASTILLO

ca$tillacriscami Io@gmail.com

KR 103 SUR AP 606

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO :

DIRECCIÓÑ DOMICILIO:

cc:

TELÉFONO:

CIUDAD:

10706058 18

3151323179

BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

(x)

()

La presente certiñcación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 y parágrafo 4

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00.165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los

contribuyentes si optaron por el Impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación.
SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA:

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

AHORROS N' CUENTA: 488403359349

N' DELCON'l'RATO: 1 PS 4990 2025
VALOR CORRESPONDUENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 1.902.544

FECHA DE INICIO CONTRATO

PERIODO OBJETO DE COBRO:

5/03/2025
FECnA DE TERMiNACiÓN

CONTRATO:

01/08/2025 AL 3 1/08/2025

31/08/2025

R

C.C 1070605818

Cel: 3151929179

t:4m



, 19/8/ C)5,110:58 IMG-20250819-WAOO08.jpg

8 8 Q ife $811 1a 3

+ Detalle del movimiento <

(8 Envío recibido

Transfiya De Cristian Camilo Cabeza

De

Tipo de envío
Transfiya

¿Cuánl:o?
$ 442.600,00

Fecha

13 de agosto de 2025 a las 10:06 a. m.

Referencia
M4420 165

https://mail.google.com/mail/u/0/?tab;rm&ogbl#inbox?projector;1 11/1
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€ compensar 1 miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

NOMBRE APORTANTE

CRISTIAN CAMILO CABEZAS Kr 43 s 23 5

DATOS DE LA PLANILLA

iy3W1 FECHA PAGO ASOCIADA
(DWHES/AÑO)

TIPO

PERIODO PENSIONES

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD

NIT C UPC AdicIonal Días Mora Total a PagarT No, AfIIIadosValor Mora
UPCValor Mora

0800

11\sp 1 l= = 3 p;
Aporte Voluntario 1 Aporte Voluntario

Afiliado Aportant8

00 0

Aporte FSP Valor Mora
Dias Mora Cotización

Valor Mora
Total a PagarFSP

228.9000

’@
Fondo ’ota! a Pagar

Por\rank 227.8008002248084

h
TOTALES RIESGOS LABORALES

Nrr

No. Autorización

Positiva Seguros 5&6

> a

Valor Mora

34.700 200

?#

t cc

FavorSaldo a Favor

34.900

Dias Mora Total a Pagar 1 No. AfiliadosValor Aporte Valor Mora Aporte

Valor Mora Aparte No. AfiliadosTotal a Pagar
No. Valor antes de IGE. LMA Total

IRP y MoraReportadas

Este documento e$té clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de información



€!pcompensar i mipianilÉa.com
#@vv“'pu "v’ ' P

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

DIRECCIÓNNOMBRE APORTANTE

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y

SALUD

FECHA PAGO ASOCIADA

(DtA/MES/AÑO)

DATOS DE LA PLANILLA

CRISTIAN CAMILO CABEZAS
CASTILLO

Kr 43 s 23 5

DEPARTAMENTO PERIODO SALUD 1 PERIODO PENSIONES

2025-07 13/08/2025

DETALLE POR COTIZANTE

No. de
No. g;}: : !!!!1l:lIIilg

Voluntadiac AFP
o AfiIIado 1 Aportante

tDC otros 1 Anorte
para fiscalas 1 iENA

ADorte IAx>arte 1 Aoorte
ÉSAP I kEN

CABEZAS CASTILLO CRISTIAN CAMILO 2 35 E .000

Es{8 c§acurrten{a e$tá €!8$ifie8<io corno PRiVADa por parte de <:oírlpen$ar Operador de gnforín8€gón


