SUBRED INTEGRADA DE CODIGO: AP-IA-FT077

X APOYO - GESTION DE CONTRATACION X VERSION: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE NN §uds.06.09
GESTION )

RVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

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

CRISTIAN CAMILO CABEZAS CASTILLO /

CON C.CN* 1070605818 <

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION. PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES. EN LA DIRECCION DI GESTION INTEGRAL DE
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE CENTRO OR|

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. —l Ps 49902025 < Fﬁﬁmﬁff l 03032025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 2.398.698 = No. HORAS EJECUTADAS w7

9 _ VALOR DE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 11,442,910 HONORARIOS PERIODO | §  1.902.534]
INCLUIDO ADICIONES: A CERTIFICAR:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

il

(6) MESES (0)

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

/

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

[TEM 1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser con Ias, durante el mes)
1 ; "
Recibir llamadas de promotores para asignacion de citas en procesa de tiempo real
2 -
Realizar recordatorios y seguimlento de citas, en el aplicativo Gitapps
3 " <
Actualizor y confirmar los datos personales de los usuarios, asi como crear nuevos usuarios en el aplicativo Dindwica.
1 " i F
Asignar citas para médico en casa, analizar la frecuencia de uso por paciente y gestionar citas para pacientes cronicos y PYD
s . p 8
Gestionar y claborar difcrentes bases de datos segin las necesidades que se presenien
6
Realizar ¢l anilisis de recuencia de uso para diferentes tipos de agendamiento de citas
7
Realizar lectura de lincamientos y procedmiento de agend:
8
Asistir a generales con los lideres de los procesos de s Seetctatia de Salud
9
Realizar ¢l proceso de digitacion de carpetas en la base de datos
10
Apoyar en ¢l proceso de canalizacwries

111, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st NO
1 «El contrato sc encuentra debidamente legalizado.” X
2 (El contratista autorizé que los impucstos que debe cancelar para by del mene lo contralo le sean los del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de
cjecucién de actividades?
3 |iQue el contratista presentd fi las oblj los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 |;Que el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, 1l como exige el antfeulo 50 de la Ley 789 de 2002.7 X
5 |;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativa secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anierior.y conforme a la elausula "Forma de Pago. CERTIFICO ol de las pactadas con el contratista, para el pago comespondiente al periodo del ( 01/082025) AL
(31/08/2025)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 88404419 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD ___FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS EPS _~=~ 13/082025 5 178.000{
PENSION: PORVENIR 13/08/2025 § 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA- 13/08/2025” § 34.700
OTRO MORA 13/08/2025 s 2.100

TOTAL PAGADO S 442.600

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé lns actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cabro

2.- Que realicé ¢l pago de lo Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre ¢l 40% de fos mgresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso el [BC sea menora | SMMLV ( de ser el

primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl. pension, mt)
3- Que adyunto evidencia del cargue en ¢l aplicatva secop de la cuenta correspondicnte al mes obreto de cobro
4.- Que autorzo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialido contrato

VI. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias folograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo comespondiente

R it

0 CABEZAS CASTILLO
CC{lo 1070605818

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

o)

FIRMA DE QUIEN VALIDA
SUPERVISOR ALTERNO

SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA

I\

¢

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL.

PRESENTE PERIODO DE PAGO: LORENZABECERRA CAMARGO

SUPERVISOR DEL CONTRATO

[

N




S il SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODICO: APIAFT-014
l: g dteciaaid APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

T
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025 o
NOMBRES Y APELLIDOS: CRISTIAN CAMILO CABEZAS CASTILLO cc: 1070605818
CORREO ELECTRONICO: castillacriscamilo@gmail.com TELEFONO: 3151323179
DIRECCION DOMICILIO: KR 103 SUR AP 606 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones X)

SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s¢ debe informar por parte de los

i
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion. SLG NOIX)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488403359349

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

i : VALOR CORRESPONDIENTE AL
N’ DEL CONTRATO: PS 4990 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $1.902.544

FECHA DE TERMINACION
v 5 9
FECHA DE INICIO CONTRATO 5/03/2025 CONTRATO: 31/08/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/08/2025 AL 31/08/2025

CRISTIAN CAMILO CAEEZAS CASTILLO
C.C 1070605818
Cel: 3151929179
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& Detalle del movimiento

De
Transfiya De Cristian Camilo Cabeza

Tipo de envio
Transfiya

¢Cuanto?
$ 442.600,00

Fecha
13 de agosto de 2025 alas 10:06 a. m.

Referencia
M4420165

?7 <

https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm&ogbl#inbox?projector=1

11






® gcompenscr I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

@9

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAVMES/ANO)
cc 1070605818 SRISTIAN OAMILO OABEZAS Kra3s235 8883888 | castllocriscamilo@gmailcom | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS ne
PARA;':EJ%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C BOGOTA.D.C NO 2025-07 2025-07 ! H2/0n2023 Btoaang $442.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion O ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 7 800 0 178.800 1
TOTALES PENSION
Coti; 6 Aporte Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a Valor Mora Valor Mora No.
CadigoAFP: Nombre N Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | coacion FSP TotalaPagar | Agiiados
230301 Porvenir 800224808-8 227 800 o 0 0 [} 7 1.100 0 228.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-8 34.700 34.700 % 200 34.900 347 34.900 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF l Nombre [ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
s , T No. ini: Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte r Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 = 178.800
[) [ 7 N 0 | 0 ] ) Pension 1 227.800 - 228.900
ICBF Riesgos Laborales 1 34700 .-~ 34.900 -
0 T 7 [ 0 | 0 [ 0 CceF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ I [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
r | [ l SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 442,600

Este documento estad clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1070605818 ORISTIAL CAMILOCARRZAS Kra3s235 8683888 | castillocriscamilo@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMEROQ | EMPLEADOS urc
PARA;EE;DLESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SHECORTACH ey 8 sueneael cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025:01 2025:07 I 1810612025 65404419 S442:8001
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
slql g 3 H .|| -Fonda Fondo H "
No | T1ho | yomiies n Apeliidos y Nombres il g HHHEEEEREEHEEEEEE i Gb | moare [cotzacin | Yoluntar | Yolumtaro | pencional | pansionaldo | cso.EPs | @EPs [(oRmen!| G4 | iscary | § | cotzacion | GH8° | mccer | Apete | IBCowes | Apate | Aeede | AR | “hen
AR 2 subsistencia M
g8 g solidaridad §
o © G
1 cc 1070605818 CABEZAS CASTILLO CRISTIAN CAMILO 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 ] 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 3 34.700 0 0 ] 0 0 o 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




