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B GwoOreneEsE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
WALTER FERNANDO AVILA RODRIGUEZ
CONC.CN® 80.115.548
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE ACCESO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR[
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 6238 2025 FECHA INICIO CONTRATO |  8/09/2025
No, HORAS
.659. 61
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1.659.799 EJECUTADAS
: VALOR DE
M Ok LOT DT CONTRATO $ 1.659.799 HONORARIOS PERIODO | § 631.472
INCLUIDO ADICIONES: A CERTIFICAR:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
VEINTITRES (22) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS @2
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
[TEM II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN ELL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 RECIBIR LLAMADAS DE PROMOTORES PARA LA ASGNACION DE CITAS EN TIEMPO REAL

2 REALIZAR RECORDATRIOS Y SEGIMIENTO DE CITAS

3 VERIFICAR FRECUENCIAS DE USO PARA USUARIOS ANTES DE LA ASIGNACION DE CITAS

4 LLEVAR EL CONTROL E ASISTENCIAS EN LA BASE DE USUARIOS ASIGNADOS

5 REALIZAR AGENDAMIENTO DE USUARIOS SUMINISTRADOS EN BASES DE DATOS![]

6 ASISTIR A REUNIONES CONVOCADAS POR LIDERES OPERATIVOS(]

7  |ASISTIR A REUNIONES CONVOCADAS POR LIDERES OPERATIVOS(]

8 ENTREGAR OPORTUNAMENTE SOPORTES REQUERIDOS DENTRO DEL PERFIL DEL CONVENIOLJ

9 |ENTREGAR CUENTAS DE COBRO DENTRO DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS[]

10 |REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADESC

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ) S1 NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
) (El contratista autori;}') que {os impucsto§ quc.('icbc canéc!ar para la legalizacion del mencionado contrato le scan descontados del valor a cancelar como X
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 (Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige cl articulo 50 x
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? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el pago
correspondiente al periodo del ( 0/09/2025) AL (30/09/2025)

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No, DE PLANILLA: [ CERTIFICADO OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR
SALUD: FAMISANAR $0
PENSION: PORVENIR 50
RIESGOS LABORALES: POSITIVA S0
OTRO

TOTAL PAGADO $0

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 el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun
caso el IBC sea menor a 1| SMMLV ( 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 ocasién al sefialado contrato.

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el pgriodo/correspondjente /
S 7 \ (

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA WALTER FERNANDO AVILA RODRIGUEZ

CC No 80115548
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANETH CONTRERAS PENALOSA

SUPERVISOR ALTERNO | /\
{

LORENZA BECERRA CAMARGO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




'. Stz defild SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Sgg;f&,l;?’l'\.”—mq
. Subred gy de Sevicis de Silod APOYOQ - GESTION DE COI’\‘TRATACION ) FECHA: i025-06-09
Lrifﬂhmm FORMATO CUENTA DE COBR(_) CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION 2
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: WALTER FERNANDO AVILA RODRIGUEZ cC: 80115548
CORREO ELECTRONICO: walteravila1982@gmail.com TELEFONO: 3118362484
DIRECCION DOMICILIO: CR 5M 48 X 21 SUR CIUDAD: BOGOTA D.C

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 retencién 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 decreto inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte S1() NO (X
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. ( ®
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA[ [TIPO DE CUENTAJAHORROS | N° CUENTA: 570457070073327
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
3, VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 6238 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $1.646.006
FECHA DE TERMINACION

FECHA DE INICIO CONTRATO 8/09/2025 CONTRATO: 30/09/2025
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/09/2025 AL 30/09/2025

Z/.a/fé v Al s
WALTER FERNANDO AVILA RODRIGUEZ

C.C 80115548
Cel: 3118362484
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CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) WALTER FERNANDO AVILA RODRIGUEZ identificado(a) con CC
80115548 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 18/10/2023

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A INDEPENDIENTE

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 17 dias del mes Septiembre del  2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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APO_13_2 2 FROT V.

Nombre y/o Razon Social SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E
Tipo y Numero de Documento NIT 900959051
INFORMACION DEL CONTRATISTA

Fecha de Inicio de Cobertura 2025/09/08

%g Estado de Afiliacion ACTIVO

5” Tipo de Vinculacion INDEPENDIENTE
Fecha de Inicio del Contrato 2025/09/08
Fecha Fin del Contrato 2025/09/30
Codigo Actividad Econdémica Principal 3861001
Clase de Riesgé 3
Fecha de Retiro 2025/09/30

MIS 4 3 RIS v 010
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.. € POSITIVA

COMPANIA pE SEGUROS

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

WALTER FERNANDO AVILA RODRIGUEZ identificado con CC 80115548 registra la siguiente informacién en el
ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

Esta certificacion se expide a los 2025/09/18.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin del contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad de

retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prérroga debera realizar la correspondiente
novedad.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COSMAPANI’A DE SEGUROS S.A.

Positiva Compafia de Seguros S.A:
Nit. §60.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: {+57) 01-8000-111-170 - Teléfone: +57 (601) 330 7000

RBogotda | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes B:00 a. m. - §:00 p.m. | El Defensor, resolverd las quejas o reclamos, actuarnd come Concliador ante Positiva, DE TODOS LOS

Més informacion hitps:/ ww.positiva.gov.co/web/guest/defensorio-del-consurnidor. Puedes interponer una guejo ante Positiva, o el Defensor, o 1o SFC u otro COLOMBIANOS

Dpefensor del Consumidor Financiero: Anc Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positivagoveo | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502, > LA ASEGURADORA
organismo de autorregulacion.

€ rositiva companiade seguros 9 @Positivacol (B Positivacol @ Positivaseguros WWW.pOSiHVG-gOV-CO






: porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

WALTER FERNANDO AVILA RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 80.115.548, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Septiembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Srupo

i Adiministradors de Fondos de Pensiones y Cesantias 8.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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VIGILADO

DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 21/08/2025
BOGOTA, D.C.,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sehior WALTER FERNANDO AVILA
RODRIGUEZ con Cédula de Ciudadania numero 80115548

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570457070073327
Fecha de apertura 06/09/2011

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.






