
ORIETO DEL CONTRATO

COIVFRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No

VA'

VALOR TOTAL DEL CONtRATO
INCLUIDO ADICIONES:

PLAZO TOTI
INCLUIDO PRORROGAS

UNrDÁD FUNCiONAL &rECucióN DEACriVrDÁDES:

NOMBRE DEL SUPERVISOR

11q 11p 1v1 1 1 1+ J111 1:1r 11r1[1[) 1111c11

SE VERIFICA QUE HA cuM Pl,II)o CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANrE EL MES o PERIODO EJECUrADO Y SE APRUEBA PARA El, PAGO RESPECFiVOn

Teñcrüo en ctB.IM2 lo anterior y coííbnnc a la cl8usula ''Forma tk Pago1 CERTiFICO el cwnplinücnto de las obli8aciarns pacüdas con el contratista. para el pago corrcsporüienu: al periodo del ( 01/09/2025) Al, (30/09/2025)

1 .. Qu dcsarl-ollé las actividades descritas en el informe anexo. dentro del período de cobro

2.. (b rcalicé el pago de la Scgwidad Social dorüc cl ib1., se cal1.'do sobre el 40% de los irwesos carnelados del mes anterior pago del cuI arnxo copia simple, sin qu en nin8w caso el IBCscamcmr aI SMMLV ( de ser el primer pap8djuntc
IIL runfi oms de afi P N

3. Qu adjunto evidernia dcI cargle en el aplicativo secop de la ctnnta corrcsporxlientc al mes objeto de cobro
4._ Qu dutorizx) los impwstos a qu estoy obligado a pagar, por ocasión 81 señalado contrato

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E cÓDIGO: AP_lf\.1,T_077

1lNc1} 1F11:3 1 A T o 1 N Fo R b 1 E 1 ) E 1:J E c u c 1 Ó N Y SUPERVISATi ? ; ni $$;áF HTesbT DE PRE nACiÓN DE SERVICIos Y DE 8@ÁTjk 0649

S E.S. E

CON C. C NP 1 .070.605.818

1 PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DR APOYO A la GESTIÓN, PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES, EN LA DIRECCIÓN DE GESTIÓN n«rEGRAL DE RIESGO EN SALUD DE LA
SUBRED INfEGRADA DE SERVICIOS DE CENFRO ORIENTE E .S.F

FECHA INICIO
coivrRATO 03/03/2025

ITO Not HORAS &JECtfFADAS

t VALOR DÉ

InoNokARIOSp8RtoDO
IA CERTIFICAR

SEIS (7) MESES (O)

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

EN EL CONIRATOICUERDO CON EL ORJHFO Y LAS O'

las 8cti\’Id8ck:8 erpccffic8s re 8liz 1(Detxin ser coherentes coll s)

1

ReaIIzar recordatorios y seguImIento de citas, registrarlos en el apIIcativo Cita

Act\nlizar y confirmar ]os datos persorules de los usuarios, así como crear ntnvos usturicls en el aplicativo Dirümica

Asjgrnr citas para médico en casa, aíulizar la frecternia de uso por paciente y gestionar citas

Gestionar y elaborar diferentes bases de datos según las rwcesidades qu se presenten

Realizar el arúlisis de frecur»ia de uso para diferentes tipos de a8crxiamiento dc citas

Realizar lectura de lineamientos y procedimiento de agcrxlarnienlo

Asistir a capacit8cior»s generales con los lideres de los procesos de la Secretaria de Saltxl

Realizar el proceso de digitación de carpetas en la base de datos

10

111. VERWiCACiON DE ACriVDADES DESARROLLADAS

SI

¿El contrato se erntnntra debidamente leB,IIi7adO.?

¿El contraüsü auorizó qu los impwstos qu debe carnelar para la legalización del mer»ionado contrato le sean dcscontados del \’8lor a car»elar conIO consta en la declaración de!
ión d }tividndcs1If de ej

¿Qw el corüraüsu presentó saüsfactoriamente las obli8aciorns conüactulcs, los ctnles puden ser verificados en el informe arwxo y en el SECOP X

¿Qt» el contraüsu da cunplimicnt,, a su obligaciones frente a los aportes al sistema de se8uidad social y de parafiscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002.?

¿Qw ndjUIto evidencia del cargu en el aplicati\'o secop de la cuenta conesporüicnte al nlcs objeto de cobro? X

IV. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGUREDAD SOCIAL
8

F
1

AP01 tl-ES EN 1.INEADE PLANILLAJ
VALOR PAGADO

S 178.000

É1111
s 33HliR

183liii1
$ 442.800

1 :/09/2025

1

1 2/09/2025

PORVENIR
POSITIVA

MORA S.0

v. DECLARACIONES DEL COFrrRATiSTA

=933$M\©Hs

(CtxuxIo se requiera como un de las obli8aciaw6 del contrato)

AIn„, ,„id„Bi„ f,t,g,fi„,y/. d,„„„,ntal„ q,B „p,rt,„ 1„ „i„id,d„ „,Ii„d„ c„ ,1 periodo co,resp.rxlientc

R éEZAS CASTILLO

CC No 1070605818
NOMBRE Y FiRMA DEL CONrRATiSTA

3ñA©b;'P
SANDRA YANNETH CONrRERAS PEÑALOSA

SUPERVISOR ALTERNO
FIRMA DE QUIEN VALIDA

oo
E LAS OBLIGACIONES PARA EL

DE PAGO:
CUMPLiMIENro D R l

SUPERViSOR DEL corvrRATO
FIRMA DE QUIEN COW ALIDA EL



IBn;::üh,„& S,U

[lMMi¿–
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO – CESTION DE CONTRATACIÓN
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACiÓN DE SERviCiOS Y DE APOyO A LA CESTrÓN

CÓDIGO: AP.IA-FT-014
VERSIÓN: 7
FECHA: 2025-06-09

09/2025
CRISTIAN CAMILO CABEZAS CASTILLO

castillacriscamÉlo@gmail.com

KR 103 SUR AP 606

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELXCTRÓNICC>,

DiRECCiÓN noMiciLio,

cc:

TELÉFONO:

1070605818

3151323179

CIUDAD: BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

()SI tomaré costos y deducciones

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

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infbrmar 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: AHORROS NO CUENTA: 488403359349

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 4990 2025
VALOR CORRESPONDiEvr8 AL
PERIODO OBJETO DE COBRO $ 1.904.812

FECHA DE INICIO CONTRATO 3/03/2025 FRenA DE TERMiNACiÓN CONTn,4TO, 30/09/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/09/2025 AL 30/09/2025

mfíLs
C.C 1070605818
Cel: 3151929179



86
©§:compensar : miplanilia.com88

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES PENSIÓN

Cotización Aporte Voluntario Aporte FSP Valor MoraValor MoraAporte Voluntario
1!!o1 :ea : 3 :d=

No.NIT Dias Mora Total a PagarObligatoria Cotización FSPAfiliado

POIvenir 1.2000 00227.800 0 8

Valor Mora Aporte

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

DIREC Ml ; TELÉFONO CORREONOMBRE

CRISTIAN CAMILO CABF7AS
Kr 43 s 23 5 8883888 EXONERADO PAGO

P Y
SALUD

CÓDIGO CIUDAD 1 MUNICIPIODEPARTAMENTO
SUCURSAL

BOGOTÁ== BOGOTA. D.C.

mObI gatogEia:M

Aportes Otros Días Subtotal MValor Neto Valor Mora No. 1FaM Valor Saldo Total a P

SIstemas CotizacIónValor CotIzación FavorMora Saldo a Favor SolidarIdad

34.70086001 1 1534

Total a Pagar No. Afiliados

PAG 1 de 2

DATOS DE LA PLANILLA

[ 8Tu\g)1 M CANTIDAD

UPC
NÚMEROFECHA PAGOTIPO

PLANILLA 0

PERIODO PENSIONESPERIODO SALUD TOTAL A PAGAR

2025-08 5442.80089186427202508

TDias Mora Valor Mora
UPCValor Mora

Cotización

0900 78.900

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

Valor antes de IGE. LMA,
Total a PagarIRP y Mora

178.000 ,.,-

227.800 /’'

34.700 / 34.900

00

00

0 0

00

0 0

442.800 +/M4

Tipo

Pensión

Riesgos Laborales

CCF

ESAP

ICBF

MEN

SENA

TOTALES

Este documento está clasificado como PRIVADO por page de Compensar Operador de información



compensar t miplanilla.com€ PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

CRISTIAN CAMILO CABEZAS
CASTILLO Kr 43 s 23 5 EXONERADO PAGO

PARAFISCALES Y
FECHA PAGO

(DIA/MES/AÑO)

DEPARTAMENTO

BOGOTÁ D. C.

TOTAL A PAGAR

DETALLE POR COTIZANTE

No. de
No. 1 TIpo IdentIfIcacIón

FEEtm5

IBC AFP

1 l H 4 2 3 r 5 o o 1 2 2 7 H 8 o o

c 1[A I 11111 c 1 ó n 1 c 8 r
cód.
ARL

14-23 34.700

IBC otr08 l Aoorte Anorte
ESAPparafiscales 1 iENA

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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Lis

12/9/25, 13:53 Nequi

y iYey ! La transacción fue pagada con
éxito

Resumen de pago

Descripción de compra

MiPlanil Ia.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud

Transacción aprobada

Tienda
COMPENSAR-01

Fecha de solicitud

12 de septiembre de 2025

cus
1771989639

¿.Cuánto?

$ 442.800,00

Factura de comercio

89186627

Tu plata salió de:

Disponiblem
{,0

imprimir

https://paga .nequi .com.co/bdigitalpsp/private/payment-summary 1/1




