' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. 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: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-01-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: CRISTIAN CAMILO CABEZASCASTILLO CC: 1070605818

CORREO ELECTRONICO: CASTILLOCRISCAMILO@GMAIL.COM TELEFONO: 3151929179

DIRECCION DOMICILIO: KR12D26A62S CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488403359349

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 7464 2025 $ 2.980.800
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/09 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/02/28

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/01/01 AL 2026/01/31

=V,
i/ CRISTIAN CAMILO CABEZAS CASTILLO
g

PS 7464_2025_9C8B64

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CRISTIAN CAMILO CABEZASCASTILLO

CC: 1070605818
CEL: 3151929179
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' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
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

CRISTIAN CAMILO CABEZASCASTILLO

CON C.C N° 1.070.605.818

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE. PARA EL DESARROLLO DEL CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 7464 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/09

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 2.285.280| No. HORAS EJECUTADAS 0

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 17.189.280 $ 2.980.800

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO CINCO (5) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANA MARGARET RABA SIERRA

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con caidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Convenio Més Bienestar Equipos
Bésicos Extramurales, suscrito entre el FDS'y la Subred. 1.1 Desde mi cargo como técnico administrativo me he asegurado de prestar un servicio
cumpliendo con los estdndares requeridos al garantizar |a calidad de los datos de las personas a cargo de mi lider operativo, dar una buena gestion
y control alos registros de sus actividades, ademés de garantizar la veracidad y legibilidad de cada una de ellas. 1.2 Actas de precritica semanales
con identificacién de hallazgos para subsanacion.

2. OBLIGACION: Presentar mensualmente € cronograma de actividades a desarrollar; adicionamente, con la finalizacion del mes se debe
entregar un informe de las actividades desarrolladas para la gecucion de sus actividades. 2.1 Me he asegurado de cumplir con los tiempos
establecidos y comunicar al equipo las fechas para cada una de las actividades requeridas con el fin de que estuvieran presentes para su correcto
desarrollo para luego a final de mes ver el cumplimiento de las mismas. 2.2 Cronograma digital con las distintas actividades a realizar para tener
presentey a dia. Informe de resultados con base al mismo.

3. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en €l marco del Convenio Mas Bienestar Equipos Bésicos Extramurales, presentando la
informacion y/o soportes que se solicitan conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio vigente suscrito entre el FDS 'y la Subred.
3.1 De acuerdo a lineamiento he cumplido con € apoyo en la entrega de documentacién y soportes requeridos de forma anexa y constante de
acuerdo alas solicitudes del lider, comparieros y profesionales. 3.2 Actas de entrega de insumos, actas de incumplimiento y demés soportes que
brindan trazabilidad a proceso.

4. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes a objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro
de los planes de mejoramiento de los diferentes estdndares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud. 4.1 De acuerdo a las actividades
realizadas de forma diaria con los distintos equipos se han hecho modificaciones dentro de las mismas directrices para cumplir con los
requerimientos optimizando procesos basados en € aprendizaje del error y gestion de los tiempos. 4.2 Actas de precritica para la subsanacién de
hallazgosy la trazabilidad del proceso.

5. Obligaciones: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio EMBH suscritos entre €l 'y
la SUBRED. 5.1 Actividad reslizada (técnica): Se incorporaron y aplicaron los lineamientos técnicos del convenio en la operacion diaria del
componente administrativo, garantizando coherencia con los objetivos estratégicos y asistenciales del contrato. 5.2 Producto / evidencia: actas
internas informes de seguimiento formativo de aplicacion normativa.

6. OBLIGACION: Supervisar los procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos de los Equipos Béasicos Extramurales (Hogar),
conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcion de los requerimientos dispuestos por la Secretaria Distrital de Bogoté. 6.1 He brindado €l
servicio de asistencia técnica administrativa para los miembros de | os diferentes equipos de acuerdo a sus requerimientos, dudas, y demés aspectos
de los cuales necesitaban apoyo en mis funciones. 6.2 Listados de asistencia a los direccionamientos técnicos y comités donde los colaboradores
resuelven dudas al acance de mi perfil.

7. OBLIGACION: Man€gjo y asignacion de los vehicul os dispuestos para uso de los profesionales, verificando el correcto uso de estos. 7.1 Por €l
momento no se ha gestionado el cumplimiento de manejo y asignacién de vehiculos de acuerdo con lo requerido. 7.2 No se ha gestionado los
Formatos de gestion y manejo de vehiculos, ademés de programacion de los mismos a través de cronograma ya que aln no se ha realizado la
contratacion de los vehicul os.

8. OBLIGACION: Participar y gestionar |os espacios para las reuniones de los Equipos Bésicos Extramurales, la coordinacion, dinamizadores y
profesionales de apoyo. 8.1 Participar activamente en la gestién y coordinacién de espacios para reuniones, facilitando la comunicacién, €l trabajo
en equipo y la apropiacion de directrices para mis funciones. 8.2 Listados de asistencia a reuniones, comitésy demés actividades.




9. OBLIGACION: Redlizar entrega de la papeleria e insumos a los profesionales y técnicos de los Equipos Basicos Extramurales, velando por €l
mantenimiento y correcto uso por parte de los equipos. 9.1 He entregado de forma oportuna todo €l archivo de papeleriay de insumos solicitados
por el personal para que logren dar sus respectivos soportes de sus actividades. 9.2 Actas de entrega de insumos con su trazabilidad y soportes de
entrega de papeleria.

10

10. OBLIGACION: Participar en las asistencias técnicas convocadas por la SDS, de acuerdo con los procesos asignados y conforme a las
actividades, metas y productos establecidos en los anexos y lineamientos técnicos del Convenio Mas Bienestar Equipos Basicos Extramurales
suscrito entre el FDS 'y la Subred. 10.1 He asistido y participado en las asistencias técnicas convocadas, cumpliendo con las metas y actividades
definidas en los lineamientos del convenio de acuerdo con las directrices e indicaciones brindadas en cada una. 10.2 Listados de asistencia a las
asi stenci as técni cas donde se apropian conceptos y aptitudes para optimizar el proceso.

11

11. OBLIGACION: Organizar € archivo de la documentacion generada, de acuerdo con lanormatividad y tabla de retencion documental. 11.1 He
organizado y gestionado la documentacién generada conforme a la normatividad vigente ya la tabla de retencién documental establecida dando
garantia al correcto mangjo de lainformacion de archivo, buena disposicién del mismo para consultay su veracidad. 11.2 Carpetas ordenadas por
perfiles, fechasy por colaborador debidamente foliadas y marcadas.

12

12. OBLIGACION: Redlizar las demas obligaciones que se relacionan con €l objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. 12.1
Cumplié con las demés tareas y obligaciones asignadas por la supervisién, asegurando el buen desarrollo de las actividades validadas por €l
contrato. 12.2 Apoyo a lider, compafieros y colaboradores en distintas actividades de forma éptima como diligenciamiento de bases digitales,
formatosy demas.

13

13. OBLIGACION: Redlizar inventario semanal de equipos biomédicos, asi como diligenciar actas de entrega y revision de los mismos. 13.1
Realiz6 € inventario semanal de equipos biomédicos, documentando correctamente las entregas y revisiones en las actas correspondientes con el
fin de garantizar €l buen uso y disposicién del inventario de insumos dispuestos por la subred para el desarrollo de las actividades. 13.2 Actas de
entrega de insumos e inventario digital con latrazabilidad de los insumos de bodegay los que fueron entregados a colaboradores.

14

14. OBLIGACION: Cumplir, segin su perfil y responsabilidades asignadas, con todas las obligaciones establecidas en € anexo técnico del
convenio més hienestar vigente, suscrito entre el fdsy la subred, asi como con |os lineamientos técnicos y operativos que de este se derivan. 14.1
Se realizarén las actividades correspondientes al perfil de técnico administrativo segiin €l lineamiento técnico dejando |os soportes necesarios de
las labores realizadas. 14.2 Soportes de cada actividad correspondiente resumidas en actas de precritica, apropiacion del lineamiento, control de
inventario y entrega de insumos, gestion de cuentas de cobro, soportes de confidencialidad y demas correspondencias.

15

15.0BLIGACION: Administrar la materia prima entregada alos EMBH. 15.1 Actividad realizada técnica: Se realizaron actas 'y controles sobre la
entrega, consumo Yy uso de insumos y materia prima asignada a los EBEH, asegurando disponibilidad, trazabilidad y control de inventarios. 15.2
Producto / evidencia: Actas de entrega registros de uso

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL L ADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES 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 e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en € informe anexo y en e 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 X

cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2026-01-01) AL (2026-01-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 92545567 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/01/07 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 2026/01/07 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/01/07 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500




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

27,
/
RI STIAN CAMILO CABEZAS CASTILLO
D
PS 7464_2025_9C8B64

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA CRISTIAN CAMILO CABEZASCASTILLO
CC: 1070605818

SANDRA YANNETH CONTRERAS PERALOSA

7| s 7464 2025 _9csBe4
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

v,
i ANA MARGARET RABA SERRA
P

PS 7464 2025 _9C8B64
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ANA MARGARET RABA SEERRA

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1070605818 CR'ST'ANCi’g"T"I'tLOOCABEZAS Kr43s235 8883888 | castillocriscamilo@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 07/01/2026 92545567 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1070605818 CR'ST'ANCi’g"T"I'tLOOCABEZAS Kr43s235 8883888 | castillocriscamilo@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 07/01/2026 92545567 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o I
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1070605818 CABEZAS CASTILLO CRISTIAN CAMILO 59| 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 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
2066830481

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
07/01/2026

Numero de aprobacion
00830481

Direccion IP
186.102.111.213

Valor transaccion
$ 440.500,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 1070605818

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN
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Ejecucion del contrato
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Factura del contrato
¢ Se necesita autorizacion de registro? Si No
ID de pago Numero de factura Fecha de asunto Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Subido por
O PS_7464_2025_CUENTA_DE_COBRO_OCTUBRE_2025.pdf PS_7464_2025_CUENTA_DE_COBRO_OCTUBRE_2025.pdf Proveedor
O PS_7464_2025_CUENTA_DE_COBRO_NOVIEMBRE_2025.pdf PS_7464_2025_CUENTA_DE_COBRO_NOVIEMBRE_2025.pdf Proveedor
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