' Secretaria de Selud
' Subred Integrada de Servicios de Salud
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-IA-FT-014
VERSION: 5
FECHA: 2024-09-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-09-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: JOHAN DAVID URREGO CARRILLO CC: 1023916084
CORREO ELECTRONICO: ar chyurregomena20@hotmail.com TELEFONO: 3057700068
DIRECCION DOMICILIO: CL 6C 94A 40 CIUDAD: BOGOTA

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

TIPO DE CUENTA: [CORRIENTE N° CUENTA:

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO:

PS 6334 2025 N° CDP: 2707 N°. RP: 0

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS: UN (01) MESY DIECISEIS (16)

DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/09/15 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/09/18 AL 2025/09/30

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO

$ 2.065.200

DG
i/ JOHAN DAVID URREGO CARRILLO
g

PS 6334_2025_65B94C

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
JOHAN DAVID URREGO CARRILLO

CC: 1023916084
CEL: 3057700068




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:
[} Secetata e g APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-I1A-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Selud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
L' Centro Orente ES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY
JOHAN DAVID URREGO CARRILLO
CON C.CN° 1.023.916.084
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGO A PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
' DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E. - RESOLUCION 1499 26-08-2024 EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROEESI ONAL ES No. PS 6334 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/09/15
VALOR INICIAL DEL
CONTRATO $ 7.283.272| No. HORAS EJECUTADAS 80
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7.283.272 3 $ 2.065.200
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO UN (01) MES Y DIECISEIS (16) DIAS
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO

II.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 ASISTIR A CAPACITACIONES, COMITESY /O CONVOCATORIAS
2 ACOMPANAMIENTO A TERRITORIO EN LA LOCALIDAD DE SANTA FE
REALIZAR DEMAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL OBJETO CONTRACTUAL QUE ASIGNE EL SUPERVISOR DEL
3 CONTRATO BAJO EL CONVENIO DE EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL SEGUN RESOLUCION 1499
26-08-2024.
111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar parala legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucién de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en € informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige € 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?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-09-18) AL (2025-09-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° OPERADOR:

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS $
PENSION: PROTECCION $
RIESGOS LABORALES: SURA $
OTRO

TOTAL PAGADO




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Queredlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso e IBC seamenor a1l SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

5%
JOHAN DAVID URREGO CARRILLO
P

PS 6334_2025_65B94C
JOHAN DAVID URREGO CARRILLO
CC: 1023916084

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

)
i BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
P

PS 6334 2025_65B94C
BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO




ARL |SUMA =

&4
Medellin, 19 de septiembre de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que JOHAN DAVID URREGO CARRILLO identificado(a) con C1023916084 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C10239160842526248266

Atentamente,

DE COLOMBIA

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

Direccion IP 10.205.28.13



VIGILADO svremvreu

g Banco AV Villas NIT: 860.035.827-5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.

Este es el certificado de tu
Cuenta de Ahorros - Cuenta Mévil No. 059902887

El Banco AV Villas certifica que: Johan David Urrego Carrillo

identificado con el documento No. 1023916084, tiene en la oficina LAS FERIAS (033) una Cuenta de Ahorros
- Cuenta Movil No. 059902887 desde el 22 de julio de 2022.

Fecha de expedicion: 02/09/2025

¢Tienes preguntas? Contactanos en la Linea Audiovillas

Bogota: 444 1777 Medellin: 325 6000
Barranquilla: 330 4330 Cali: 885 9595 Grupo
Bucaramanga: 630 2980 Resto del pais: 01 8000 51 8000 AVAL




Proteccion

Fondo de Cesantias Proteccion

NIT 800.170.494
Hace constar que:

El(La) Sefior(a) JOHAN DAVID URREGO CARRILLO identificado(a) con CC numero 1.023.916.084 se encuentra afiliado
(a) al FONDO DE CESANTIAS PROTECCION, desde el 01 de septiembre de 2025.

Esta constancia se expide a peticidn del(la) interesado(a) el dia 01 de septiembre de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

1del



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Johan David Urrego Carrillo, identificado(a) con CC numero 1023916084, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

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 ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 1023916084
Johan David Urrego Carrillo

Titular

Titular

18/04/1992

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

09/10/2013

Activo(a)

128 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
17 semanas

Contributivo

18/10/2024

2

CEDULA DE CIUDADANIA 1023916084 JOHAN DAVID URREGO
CARRILLO Desde 01/09/2024 - Vigente CEDULA DE

CIUDADANIA 1023916084 Trabajador Independiente Desde

21/10/2024 - Vigente

Generado por interfaces

01/09/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



	Fondo de Cesantías Protección
	NIT 800.170.494
	Hace constar que:


