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"- Seretetn ol APOY O - GESTION DE CON ATAC ERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONT! RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE ’WQ,\Q‘\ MS 06-09

S e eSSt
| QT GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDCFNTRO ORIENTE E.S.E

(_ODI(_.O AP-IA-FT-077

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

CRISTIAN CAMILO CABEZAS CASTILLO

CONCCN 1.070.605.818
3 PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION, PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES, EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DE RIESGO EN SALUD DE LA
ORIEIG URTCONIRLD: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE CENTRO ORIENTE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4990 2025 FECEAINCIO 03/03/2025
CONTRATO o
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 2.398.698 [Nu, HORAS EJECUTADAS 184
VALOR DE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: x $13.347.678 HONORARIOS PERIODO | s 1.904.812
} A CERTIFICAR;
[PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS
'UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
TEM Il ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con las actividades especificas realizndas durante ¢l mes)
1 - . " "
Recibir llamadas de promotores para asignacion de citas en proceso de tiempo real
2
Realizar y seguimiento de citas, registrarlos en el aplicativo Gitapps
3
Actualizar y confirmar los datos personales de los usuarios, asi como crear nuevos usuarios en el aplicativo Dindmica.
4
Asignar citas para médico en casa, analizar la frecuencia de uso por paciente y gestionar citas para pacientes cronicos y PYD
5
Gestionar y claborar diferentes bases de datos sepun lns necesidades que se presenten
6
Realizar el andlisis de frecuencia de uso para diferentes tipos de agendamiento de citas
<
Realizar lectura de lincamientos y procedimiento de agendamiento
8
Asistir a i generales con los lideres de los procesos de la Secretaria de Salud
9
Realizar el proceso de digitacion de carpetas en la base de datos
10 P
Apoyar en el proceso de canalizaciones
I1l, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ' s1 NO
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la izacion del ionado contrato le sean d dos del valor a cancelar como consta en la declaracion del X
informe de ejecucion de actividades?
3 |(Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? X
4 [Queel ista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.2 X
5 [(Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? b ¢
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l plimi de las obligaci pactadas con el ista, para ¢l pago pondi al periodo del ( 01/09/2025) AL (30/09/2025)
i 1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1] 89186427 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DEPAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS EPS 12/09/2025 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 12/09/2025 §227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 12/09/2025 § 34.700
OTRO i MORA 12/09/2025 S 2,300
TOTAL PAGADO A $ 442,800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a | SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto
certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato.

VL ANEXOS

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

Anexar que soporten las acividades

enel periodo p FE

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CRISTIAN CAMILO CABEZAS CASTILLO
CC No 1070605818

FIRMA DE QUIEN VALIDA

‘ N, o~
SARCLTY
SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL

PRESENTE PERIODO DE PAGO:

/ uql

% LORENZA BECERRA CAMARG!
SUPERVISOR DEL CONTRATO

>




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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7

FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 17/09/2025
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 del|-

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 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 Tributacion. SI() NO (%)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488403359349
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 4990 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $1.904.812
FECHA DE INICIO CONTRATO 3/03/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/09/2025 AL 30/09/2025

CRISTIAN CAMILO CABEZAS CASTILLO

C.C
Cel:

1070605818
3151929179




ggzcompenscr miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

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 CR'sT'ANC%‘g’}‘:tSOCABEZAS Krd3s235 8983888 | castilocriscamilo@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS ko
PARA;fl_le;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 | - Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 ! 120002025 | Batesazr $442.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion O ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UpPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 8 800 0 178.900 1
TOTALES PENSION
2. g Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@SMora | cotizacion FSP TotalaPagar | Agjiados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 _/" 0 0 0 0 8 1.200 0 229.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizaci i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 34700 « 34.700 8 200 34.900 347 34.900 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF l Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. Aggl{;'rl:‘r’aaznras Valor a?:;:;'q?:' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 »~ 178.900
0 [ 8 | 0 0 [ 0 Pension 1 227.800 229.000
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
0 [ 8 [ 0 [ 0 [ 0 cCcF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ | | IcBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| l | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 442.800 <

s

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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og.compensor Imiplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO SUARIER  |FoCHAPRGO ARGCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIMMES/ANO)
cc 1070605818 CR'ST'ANCi’;".’r'I'tLOOCABEZAS Krd3s235 8883888 | castillocriscamilo@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
BEESON bION AFORAarE Sanen cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202508 2025-08 12082025 | isojasear $142.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
t|s §§ H 8 Fondo Fondo £ i
N e H R B e e b = e et B e e g R H e e B e e e e
& solidaridad =
° o
1 cc 1070605818 CABEZAS CASTILLO CRISTIAN CAMILO 58| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 [

Este documento esta clasificado como PRIVADQ por parte de Compensar Operador de Informacién
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12/9/25, 13:53 Nequi

iYey! La transaccion fue pagada con
éexito.

Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-0OI

Fecha de solicitud
12 de septiembre de 2025

Cus
1771989639

¢Cuanto?
$ 442.800,00

Factura de comercio
89186427

Tu plata salio de:

N Disponible

https://paga.nequi.com.co/bdigitalpsp/private/payment-summary






