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,\ PO\’cl - GES'l ION DE C(>Nl•RATACIÍ')X
FORM ,\TO iXF(>RNiE DE EJE(u('ii’)x \' SUPERViSION i)E .\cTivin ,\DES DEI. CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVicIos \' DE

APOYO A LA GESTIÓN

S CÓDIGO: APeIA
F1477 VEnSl¿)x, 2
FECHA: 2r)254649

E ul)RED INTEGR4DADESERVICIOm.E
MIGUEL ANGEL VILLOTA RIOS

PRESTAR SERVICIOS (-OMO PROFESiONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN L.A DiRFCCioN DE

OBJETO DEI. CONTRATO: 1 GESTION INTEGRAL 1) EL RIESGO 1.:N SAI.UD 1)E LA SUBREI) INTI.:GRAI).,\ 1)F. SERVI('lOS 1)E S.,\LUI) CENTRO ORIENTE E.:.S. 1

PARA 1: L 7134331-:034 CON \fUN IO M AS BIENESTAR

CON C.C N„ l.017.210.5Í)5 '

CONTRATO DE PRESTACION DE SERViCIOS PROFESIONALES No

$ 5.396.901

iNI(10 C(>NTRr\TO 1 /0 8/2025

tdo R 1 N IC 141/ DEll CONPj’RA'FO
c

E;qIEC'UT A DAS

\’ ALOR TOTAL DEL
coN'rRA'i'o iNCI.11100
ADICIONES:

$ 5.396.904

L

CONTRATO INCI JUI DO
PRORROGAS

('

L VAI .( ) R 1) E H ONORARI OS

1,BltÍODO A culrllrlc,\11, 1 b
5.396.904

/
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: S /\2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO /

ITE
b1

O PERVISOR 1.OREN/A 13F.CERRA CAMARGO - DiRE:C-l'OR 1-F.CNt('0 CC)DIGO 00c) ( iR Al)00 05

II, AC'l'l VI DAni:s REAI,IZA DAS EN EL PERI ODOq DE ACUERDO CON El# OBeJE'l'O Y l4AS OBI JIGACION ES BSI'ABIJEC I DAS EN El J CONPI'RA’FO
(Deben ser coherentes con las actividades especíílcas realizadas durante el mes)

1 l.REI.,\CIÓN bE PItEl)IOS . ASIGNADOS . GESTION'\1)OS. Pl.AN 1)F CUlt)Al)O [.'\\411.1/\R h INt)l\’IDU/\1.) . SE REAl.17,\ PROGkAÑtACIÓN P/\k/\ t..\S \'Al.ORACIO>guS INI)l\’IDU/\l.hS

AC-FI\fII)Al)ES l>lií)(iRAMAI)AS POR Lf.IS PRI_JMO'l'ORLIS \' l>lt(Jl•'LSIC)FALLS

POR 1_OS RHFERENTFS 1)E CAI)A EVENTO RF,PORTA 1)O A SIVIGll'A I’OSTFRIORMENTF SE REAI.IZA El. ENVIÓ l)E l.A FIClIA DE NOTIFICACIÓN Al. CORREO l)FSTIN’ADO PARA SI
RECEPC'l(bN y C:AR(;LIE EN EL APLI(•ATl\R 1TM-Hm1 /\ Y Ff)RT.'\LI!(IMIENTcl sup.\cID..\DR CON\’oCADAmR l.A SEc-Rt:m/ IA DlsTRmmÍÍLi

CC)1,AI+ORADC)RI':S Dl" l.(IS COI./\iJORAD( IRI IS A CAR(} t)
1íí&T{ü2TÍN]-aFIIfbi (=STlc’)N DEL iIts. t:Nm SE RELACION/\N LAS ACTI\'ID/\DES DES /\RR(ILLAD/\s PARA CADA pm:m

6

a 11101L'\sor ER'\TIT,'\s

(' xk

s/J VERIFI c-..1 QU u CUI\IPI_IDO m w ACTI\'IDADES ASIGNADAS DURA,NTE u ,w Q PERIODO EJECUTADO LW A PRUEBA PARA Q PAGO

111. VERiFiCACioN DE AcriviDADES DESARRoi.LAD AS

El contI all) se encuentra dcbldallrcnlc lcgalj¿üdtt.?

CUNIPLINIIEXTO DE REQUISITOS

X

NO

/,El colltraClsj¿l ilutor17ó que los i11jpuc$tIts que debe ca11ccli\r para la lceali7aciÓtI dcI nlCllClon¿Ido contrato Ic seal 1 dcscolltados (leI valor a cancelar ctltlio
consla en la declaración del lnforIIle de elecuclón de ac11\ Ida(Ies?

X

,.Que el contratista da cumplinlicnlo a sus í>hligaciíincs l-rcnlc a los aportes al sistcma dc segurIdad social y dc paral-lscalcs. la 1 cl) lun cxlgc cI articulo 50
de la 1.cv 789 dc 2í>02.'J i '\

.Que el contratIsta prcsclltL\ s¿ltisf¿lctc tl-lalrreltte las obllguclolles colltnlctuules. los cuales pueden ser vcrlflcaclos en el ll\l-olnre anexo y el\ el S!-.('ojJ' X

al periodo del ( 01/08/20254\1 (31,'08/2025)
) SOCIAL

,Que adInulo evIdencIa del cargue en cI apIIcatIVO scct)p tIc la cuenta col-rcbpondlcntc aI ines oh.IcIO de ctthro' X

CONCEPTO DEI. PAGO 1 EN’I'IDAD I FECHA DE PAGO 1 VAI.OR PAGADO

SALUD :

PENSIÓN:
RIESGOS LABORALES:
OTRO

m/ n
C01'FONDOS --

BOLIVAR

TOTAL PAGADO

V. DECL,\R..\CIONES DEL CONTRATISTA
$ o

Que dcsarrollé las actividades descritas en cI informe anexo, dentro dcI periodo de cobro,
2.- Que reallcé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40':’o de los ingresos cancelados del nles anterior pago del cual allexo copla sinrple, sin que en ningun
caso el IBC sca nlcnor a 1 SMb'l LV ( de ser el plilncr pago adjunto ccrtiltcacioncs dc afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidcncia dcI cargue cn el aplicativo secop de la ctlcnta correspondiente al Ines objeto de cobro
4.. Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señulndo contrato

VI. ANEXOS
’Cuando se rt.4llicra como una de las obligaciones dcI contrato)

Anexar evIdencias fbtogratlcasy/o documcntalcs que soportcn las acividadcs reaIIzadas en el periodo corrcspondicl tte

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 1 h,LOTA RIOS
CC No 1017210505

FIRMA DE QUIEN VAI.IDA SANDRA JANE’FH CONTRERAS PEÑAl,OSÁ
SU p E R\” IS( ) R /\ LI'E RXO

)

FIRMA DE QUIEN CON\'AI.IDA EI. CUNIPIJI\IIENTO DE 1.AS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO :

l,OltENZ.\ BE(.'E lili/\ (-/\XI/\R(;( )
SI'l'l.:l{\'lSOR DI.: 1. (:ONTRA’l'O



CÓDiCO: AP-iA-FT-or4
VERSIÓN: 7
FECHA: 2025-06-09l•==ll:::,h,'.k,

1 c;ñühisi"----

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E,S, E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DÉ PRESTACIÓN DE SERVICIOS y DE APOyO A LA GESTIÓN

T

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025

MIGUEL ANGEL VILLOTA RIOS

rniguetvitlota93@grnail.corn

CL 95 71 11

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO FLECTRÓNICO:

DiRECCIÓN DOMICILIO:

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

1017210505

31 124282 14

BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modifIcados por los artículos 9 y 1 1 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta

exenta del 25'’/, sobre operaciones que tiene que vcr con el tratanricnto tributario de los pagos laborales

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 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: DAVIVIENDA 1 TIPO DE CUENTA: 1 ,AHORROS N' CUENTA: 550488401242141

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 6079 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO $ 5.396.904,..,'"'

FECHA DE INICIO CONTRATO
1 /08/2025/

FECHA DE TERMINACIÓN
CONTRATO: 31/08/2025 /#1’

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/08/2025 AL 3 1/08/2025

1

C.C. 1017210505

Cel: 31124248214



S©nita$ 11tttJf rldt. loli,ii

CERTiFiCADO OE AFiLiACiÓN AL pos De Eps SANiTAS

La EPS SANITAS on d8s8rrollo de su programa o special para la garantía y pr83tación del Plan Obligatorio do Salud denominado EPS SANITAS

CERTIFICA

Que Miguel Angel Villota Rios, identificado(a) con CC número I01721C}505, está registrado(a} en 81 POS DE EPS SANITAS con 18 sigui8nt8 información

TIPO Y NÚMERO DE IOENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

CC I017210505

MIguel Angel Villota
TIPO DE AFILIADO

Rios

PARENTESCO
FECHA DE NACIMIENTO

TItular

Titular
10/05/1 993

ESTADO DE LA AFILiACiÓN
CAUSA ESTADO DE AFILIACIÓN
FECHA DE iNGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS

SEMANAS COTIZADAS EN ÚLTIMO AÑO

O Tiene D8r8cho A Cobertura Integral
Cobertura Integral

0 1 /1 0/20 1 8

10

ActIvo(8)

97 semanas
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
39 semanas

RÉGIMEN
FECHA DE AFILIACFÓN AL RÉCIMEN
NIVEL SISBEN

Contributivo
01 /1 0/20 1 8

No aplica
EMPLEADOR(ESy

CEDULA DE CIUDADANIA 101 721 0505 MIGUEL ANGEL VILLOTA
RIOS Desde 01/07/2022 - Vigente

Generado por interfaces 22/07/2025

ESTC DOCUMENTO "NO ES vÁLiDo" PARA LA PRESTACiÓN Del SERViCiO, Ni PARA TRASLADOS.



('Colf9[!${92

COLFONDOS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

N IT 800.149.496-2

CERTIFICA QUE:

El(Ia) Señor(a) MIGUEL ANGEL VILLOTA RIOS, identificado(a) con C.C 1.017.210.505, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6 y al Fondo CesantÉas NIT 800.198.644-5.

Se expide la presente certificación a la fecha 22 de julio de 2025.

El presente certificado emitido contiene una firma digitalizada válida para todos sus efectos de conformidad
con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opción PQR's, o comuníquese con nuestro Contact Center a través de las siguientes
líneas Bogotá 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88, Cali 602 489 98 88,
Cartagena 605 694 98 88, Medellín 604 604 28 88 y en el resto del país 01 800 05 10000.

rq“I
Juan Perea Ruiz

Gerente Cuentas y Recaudo



+ +

SEGUROS
A

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral según lo dispuesto en la Ley

100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales número 1505666909409, a

partir del 01 de Agosto del año 2016.

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

TIPO DE

[ÓN101

DE
ÉBRE DEL EMPLEADO

IOCNTIFICACIÓ W

FECHA DE

RETIRO

iND CONTRATO

31/182025 ;:EvlñgjONDE ACTIVO

MAYOR A IMES

MLGSUELANGELVILLOTA RIESG03
cc 1017210505 3 2.436% 01/01/2025

Se expide a solicitud del interesado el 22 de Julio del año 2025.

Firma Representante Legal

gi
g

:/t

8
«,

{:

Compañía de Seguros Bolívar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N'’ 68 B – 31, piso 10 Conmutador 3410077
Bogotá D.C., Colombia
www. se gu rosboliva r. com

Página 1 de 1
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E,Se Ee

APOYO . GESTIÓN DE CONTRATACIÓN
FORMATO AFllaIACIÓN ADXtINISTR/\DORA DE RIES(;OS LABORALES

cÓr>Ico: /\p.iA.rr424
VERSiÓN: 03

FE;CII/\: 2023-03.17

L 3@:<

FIb trVnYSI SE ENCUENTRA ACTUAI.MENTE AFiLIADO A UNA ARL, RELACIONE SU NOMBRE J¿'
8íBRE ARL

A QUL ARt. DB:SEA QUE LA SUBRED CENTRO ORIÉNTÉ, R8,ALICE LA ÁFILIACION
NOMBRE ARL.

CC.CEDULA DE CIUDADANIA la ’0 ,5
TIPO DE DOCUMENTO Numero de Documento

ab\ 8eJ,/1

Sap,; 4oi

'Át Mo f’ \ÍdCa

;9.,e/
r Segundo Ni;ii;

\ 1 : k n+a ’/ oS
-i;-rimcr ApellicG-- Segundo Apellido

/os /7993 t boe>g)A b/
Fecha de .Nacimiento

\P.
Ciudad de Residencia

}1- 11 Tn, 1
a

7/;. non

Dirección de Residencia

6ffv-\'/QS
AFP . Pensiones

5.3
EPS - Salud Honorarios

’gi n:3' C/v: ,rgb q3Gf*tM-i/.vM'
Correo Electrónico

\181l1
Celular-Perfi]/ Pro7esi6n

r =

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN&

NOTA: Cualquier novedad requerida debe ser notificada al correo
arlcontratacionops@subredcentrooriente.gov.co

Av caracas 3311 - 11 3282828 - ext 11011

Scanned with

@ CamScanner



CERTIFICADO

$vfefu

BOGOTA, D.C.,
BOGOTA, D.C.,
COLOMBIA,
A quien interese

21 /07/2025

Por medio de la presente hacemos constar que el señor MIGUEL VILLOTA con Cédula
de Ciudadanía número 1017210505

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Número 0550488401242141

Fecha de apertura 07/09/2018

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Ba«o Davivienda S. A

NIT. 80.034.313.7

L




