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N/A; NffiiDB-raANTbLA: OPERAPOR>: N/A
eoNCi-PTOiDELilAGD: ENTEDAP; tFECHADEPAgO; vajjqrpacadq;

N/AFAMISANAR i.
pENsroFi- N/A i.PORVENIR

N/AMgSgQS:EAnQRALES?; SSURA
N/AN/Acvnffl

1. - Que dcttntiU^ U> tetividadci dcicritti <n <1 infomie tn
2. - Out rciHcE tl pigs de la Seguridi 
tdjunlo ctrtiftcicione; de ifiliacion a 
3- Que ndjunto evidencia del earpic 
4.- Que autorizo las inipuestos a que cstoy

dentre del 
leulo tobre

ode de eobro.
el 40% de los inp-etoc cancclados delse cdad Social donde el ibc anterior pt{0 del cual tnexo copia simple, tin que en ningun el IBC tea menor a 1 SMMLV ( de ter cl primer pngo

eps, ari, pension, rut)
cn el aplieativo seeop de la euenta coirespondiente al met objeto de cobro. 

obligndo a pagar, por ocasidn al teftalado contrato.

m AKEMI
:(Cuoudo:e<rcqio"era5P)np:«i»:dotis:cbbgotin)ies:-del.eorrtr»tfl):

:Aikx arievidenejasirotop-ifieiaii'/o-^oenot en tales ipie'SOp»mDjaa:nefivu(ad»-r«olizAdM':cn'e1'p:eriode:eofre:sp'(ftidienle:

Vfoll'C^(Q
OEISY MARCELA PEflA MANCIPE 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 53.117.246
CEL: 3203630750__________________
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C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTTON BE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6NDE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA CKSTI6N^ OKOOfScfiWfSi,

_____________ DATOS DEI/ COWTRATIS FA
;FECHA':OEi:D1l4iGE,NGiiAMIEN:t^::30yilv3iQ2^:

CC'i' 53.117.245
NOMBRES Y ARELLlDOSi DEISY MARCELA PENA MANCIPE

DEISFA1112(S>GMAIL.COM 3203630750
BOGOTA:GlDDAi)^:KR 89 C BIS 40 24 SUR

;MA{ill1esloJ>Aj.o:ld srdVftdstdidd'jiifanietira ^Udyve}t'la:(Iedatfl£i^n.''d«:Y£Q(sk^ld:afl<k:'gr'avable:2024.:' 
NO tomar6 costos y deducciones (X)

SI tomar6 costos y deducciones 12
La presente certificacidn se expide para efectos de la retenciin en la fuente atitulo delimpuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 delarticulo 1.2.4.1.6 yparagrafo 4 del decrcfo umco 1625 de 
2016, modificados porlos artlculos 9 y 11 deldecreto 2231 de diciembre 22 de 2023ylaaplicaci6nde la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributnrio de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacion: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cualse debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaron.por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion NO (X)SI()

:B^^:AD;CDA:tCON^GNAR;j: DAVIVIICNDA

(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE
1N' 1 IMifl IN I VI IMA

, DK.SPLEflABl.El„

:5b?.p3'p5254:TIPO DE CDENTA: AHORROS

st mtmi Mr t I omluoymvioM)- i \ u mu \mh i(>'s,nRTOM«><)rurmurp\*.o.

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y D1EZ (10) DIAS
N" CDP. % kPN DM 1 • »\ I l<A i«> 3662PS S240 2024 44761

VALOR TOTAL DEL CONRATO 1NCL1JDC) 
ADICIONES :FECilA DK TBRMINA0I6N CONTRATO:24/10/2024 :3i/i;jW924:

s 3.280.499

PERIOOO OBJETO DE COBRO: 24/10/2024 AL 31/10/2024

VM«»k \V\i.\U 
CORRESPONDJENTE Al, 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 328.050

TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CTE

Vfo fcelo Pefov
NOMBRE: DEISY MARCELA PENA MANCIPE 

53.117.246 
3203630750

CC
CEL

I
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A SUBREDINTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 

APOVO - GESTTON DE CONTRATACI6N
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRE.,5TACl6N DE SERV1CIOS Y 

APOYO A LA GESTTON

C6DIGO: AP.IA-FT.078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16...

f
GELEliRAQO ENIRE LA SUBRED 1MF.GRAPA DF, .SKRymiOS DK SAiJUDiC^TOO OKIENT&^SIS Yt

NO'IHRl m! <omratisia DEISY MARCELA PEfJA MANCIPE
M Ml KODOT I MF^OM IDl MU)\|V 53.117.246

l^]NFORMACIONG£i?IEt^LDEt<:OKTRyLTD:0EPRESTAtgO$f^E;SmVlGlQS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClGN DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO 
EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROB.II 10 m LfON I R \ff>

COMKAIO m no SI AC ION l)h bEKVIUOS PKOl l.slONALhA I IV Ha IMC l«)f OMRAIOPS 52402024 24/10/2024

\ M OR IMC IM Dl LTOMimO s 3.280.499

\ M OR J DIAL DLL
CGNTOAT03NGLUIDO
ADICIONES

\ \l OK DL HONOR \KIOS 
PI fiJODO A ( KRTirii ARs 3.280.499 S 328.050

i
N'CRP
IMMM

N*CDP INICIAL 
DEUCONTWON'PAGO, y 1)1 INFORM] 1 44761 3662

PLAFoDI L< ONTKAIO 
INC Lll EM)0 PROUJUIOAV UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

VIM PLAMII \ 1)1 PAGODI Mr.rRlD\DSCH*fA! N/AN/A OPERADOK

CONVENIO MAS BIENESTAR - D1RECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDpRorrsorN domh sr r.ircirrAkON i \s auiyidadks

I'MDSDH'NflON'Al Dn.irn (lONDI \HJU»A1>I«5: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOM8R£-DEL SUPERVISOR) LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODlPICAClQNBSiCQNTRACf vALBS

TIPO DK'MODIFICAClONT^IGION-' PROKKOGAirN° PEMODIFIOACIONi Ne( ) ADICION ( ) PRORROGA( )
CDP PEtA T fRil>£LA TTVALOR ADICIONADO TIKMPO. (MESES O DIAS )S

m poi>iZAs:/si aplicai
2 PACTO PODIZAS EN SU CONTRATO? I I NO XSI

N°:DE:POLIZA):: NOMBRK DK LA ASKGURADQRA
FECHA DE LA POL1ZA AC3 O ADMINISTRATIVO DB:

IV VBraraCAClOW DEACTIVIDADIuS dfsarrolladas

SE VERIFICA OVE OUB HA CUMPLWO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS JWRANTE EL MES Q PRRIOhO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

mm m
^EI contra to se cncuentra debidamente kgalizado? X1
iEl contrati^ta autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contiato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe de ejecucidn de actividades?2 X

iQue el contratista prescntd satisfactonamente las obligacioncs contractuales, los cualcs pueden ser venficados en 
el informe ancxo y en el SECOP?
iQue cl contra tista da cumplunicnto a cus obligacioncs irente a los aportcs al sistcma de scguhdad social y dc
parafiscnlcs. tal como exige cl articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

4 X

^Quo adjunto evidcncia del cargue en cl aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERT1FICO cl cumplimiento de las obligacioncs pactadas con el contra tista, para el pago correspondiente al

periodo del 24/10/2021AL31/10/2024

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05MR.M VDLvfini^ fON\ \M11A H, ( rMPUMU ,NTO

H1!1U.U1<1NK-,|'AKAJI 1'fi^srsrF priuaufiDr r\co

Kill
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPEClALlZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



Screenshot_20241121_120405_Drive.jpg21/11/24, 12:45 p.m.

ik Famisanar
Jy

CERTIFICA QUE:

EI(La) Senor(a) DEISY MARCELA PENA MANCIPE identificado(a) con CC 53117246 se 
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

08/07/2020Fecha de Activacion de

ACTIVOEstado de la Afiliacion:

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

ACategoria:

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
2024.QUIEN a los 20 dias del mes agosto del

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

Observaciones:

NO vALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra 

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.

https://mail.google.com/mail/u/0/?hl=es_419#inbox/QgrcJHsBmFprhWLBcWxGhkWSmsmZJPKZI?projector=1&messagePartld=0.1 1/1

https://mail.google.com/mail/u/0/?hl=es_419%23inbox/QgrcJHsBmFprhWLBcWxGhkWSmsmZJPKZI?projector=1&messagePartld=0.1


arl sura^'

Medellin, 21 de noviembre de 2024

CERTIFICADO DE AFILIACION - ARL SURA

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

Que DEISY MARCELA PENA MANCIPE identificado(a) con C53117246 se encuentra afiliado(a) a Riesgos 
Laborales y esta en estado active.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacidn aqui contenida sea 
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo unico de generation vOlido por un 
mes:C531172462432645691

<
S

Atentamente,I
I?
si
2 3
ui O 
QW
Z tu(U Q
5
6 Direction de Afiliaciones y Recaudos

oo
<
M
(9
M
>

Direction IP 10.205.28.13

http://www.arlsura.com.co
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porvenir
solo hay'uno

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

En su coricllcion de admlnlstradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800;224.808-8

CERTIFICA QUE:

DEISY MARCELA PENA MANCIPE, identificado(a) con cedula de ciudadam'a 53.117.246, se encuentra 
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 21 de Noviembre del 2024.

Cordialmente,

r
JLMJ

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:
Es importante que sea constante en reallzar los aportes obligatorios para su pension, as! logran'a recibir el irigreso que 
desea cuando obtenga su beneficio pensional.
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