
STORED umc RADA DBSBRVTCIOS DB SALTO CENTRO ORIENTS SEJC 
DE CONTRATACI6N 
DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 

aOS Y DE APOYO A LA CESTId

CODICO:
VERSION:! 
PBCHA: :OT4-0M«

AP.IA.PM7?APOYO - CESTI 
FORMATO INFORMS DE EJECUCT 

PRESTAClON DBSERVU

ON
ON

N

NELCY JOHANA COPETE MURILLO

Irnu’MfsTnDiiihsnrtvi 33J87.771

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROUAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6NDE aESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED 
INTEGRADA DE SERVICIOS DB SALUD CENTRO ORIENTS B.S.B PARA EL CONVENIO MAS 8IENBSTAROIUETODBL CONTRATOV

F6dt\.LNtCI(5 C<5StRAt6 [«.ONTR\rol»P IRf*TVC ION nt FRVUU1.IK IF lie N 0 Ef No PS S39S2024 22/10/2024

i^rtAEO'INTCW'plJL:
C(>NTR,YTOVALOR;INtClALDEL^ONTRAT' * UN (1) MES Y DEEZ (10) DIAS .3JS0.499

VAtOR tOTAL DEL 
S'! TC LS I L D J

u u.nsrs

VAt<lKX)fiH0^0R,VRr0S:Pfjyt0D0 
ACEktflrtciRi 5$ 3.280.499 328.0S0

IhfrPftlNTOAMfc I 44692 3662

i»ruo rotAi m.i eosniiAii 
is< li Dio pp< knoe w UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

s« 10-4 u ui < I UikM I \«’HVUiU*»^ SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 ORADO 03NOMBRE PEL SUPERVISORS:

n^MOlMFICAGIONESGONTRACrUAliES:

N*.:DEMDDIFICACl6NES:DEL:: 
C OS*l k \ 1 o TpPQDR

KODIfI<5A'CI^N:: ADTCI6NESN/A Pfi kk (NUMERO)(NUMERO)

TEEMPO
PRORROGADCRP DE LA ADICI6N:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO

OS
UtPOLIZAS:

ypACT^:POil£^:E^ i Isf NO x
N* DE P(f)i;rZA: NOMBRBPBIiA'ABEftURADORA::
FECUA:DS:r^A:P0lJZA ■FECIUDE-APROBAClON::

IV \CT1^DVM >RFMI7.\H\SFs1M IhkIODO DY Al T FRDO«. uV FI OPJFlO Y I \S OPI U'U IOM' F M VIII11. UM. F L (.OsrR,.TOITE:
M

EL DIA 24 /10/2024 SB RBAUZO REUNION DE EQUIPO PARA INDUCCION GENERAL, MANEJO DEL APUCAHVO IMPLEMENT ANDO LAS ACTUALIZACIONES, REUNION VIRTUAL PARA 
FORTALECMENTO DB LAS NOTIFICACTONES.
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•2 ttfoft&fEANILLAV N/A OP-ERADOR>: N/A
::ENXCPAR>eONCEPTOiPJEkPAGfr fechadipagg; VALGK; PAGADO'!

fEmdw
COMP1NSAR N/A ±

j COLPENSIONES N/A i.
RIESCiQSJjABORAlESi. SURA N/A s
GTKQ- N/A N/A s

apTAi/felGAi^;

1. - Que dejuroIU la$ actividadej detents; en el in forme tne
2. * Que realied 
sdjunto certific

lexo, dentro del p' 
ft csleulo icbre e

sri, pension, nit)
3- Que sdjunto cvidencta del cargue en el epbeativo recop de la cucnta correrpondiente si met objeto dc eobro . 
4.- Que autorizo los impuertor a que ertoy obHgsdo a pagar, per ocaridn al refialado contrato.

eriodo de eobro.
;140% de los mgreros caneelados del

?
cl pago de la Seguridi 
actones de aREaeion a eps,

ad Social donde el ibc anterior pago del cual ancxo eopia simple, sin que en ningun case el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de el primer pagol
i

Ml A %IVlp
:CCuaado.«« rBqukra bpjdo: qra:dcln:flbbRoeuai<r dsl psuifrato)[

:Anexir«videneiu:r<]tB9'lfreAs;y/o:doeunie>ita]es que sopMtenJa>uictivutade£r«ili2<idM-:eiiel periodoreorreipaitdienfe

Kigty /^1
NELCY JOHANA COPETE MURILLO 
NOMBRE YFIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 35587.771
CEL: 3102484052__________ ___
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I C6DIGO: AP-IA-rT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 20J4-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE contrataciOn 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClONDE SERVICIOS
XX<

;
Y DB APOYO A I,A CiHSTl6N

DATOS B^te^NtRATTSTA
FfiC.UA OKPlUCKNCIAgfrigSl-rO: 30/31/ZQ24

ieil: 35.587.771NOMfiWfiS Y APELLlDOSi NELCY JOHANA COPETE MURILLO •i

D]R£CGr6N DOMIClLIOt
TBLfeFON'O;

( II [)\B
^SEBASTIAN1007@GMAIL.CQM 3102484052

BOGOTAKR3 17 21 SUR
Miiiinp'lo L ilfl Jiirjnx'nfd quf tn h ilrilimlni At rtati .Mp M2 1

NO tomari costos y deducciones (X)

SI tomar6 costos y deducciones o i
La presente certificaci6n se expide para efectos de la retenci6n en la fliente a titulo delimpuesto sobre la rents, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 yparAgrafo 4 del decreto xinico 1625 de 
2016, modificados porlos aitlculos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 yla aplicaridn de la rcntaexcnta del 25% sobre opcraciones que tiene que ver con el tralanuento tributario de lospagos 
labondcs.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infoimarpor parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgjmen Simple de Tributacidn si<) NO ( X)

BANCO ABCUAT,C<3Nsr<5NAtt: BANCO CAJA SOCIAL
NummiI- uh banco

i vlic* cl 11. n ^co no se
tl%( ( frMJU KN IA I IMA

:i2;4ft8'8?i2'2W:Tiro DPU FN IA AHORROS N?CUfiNTA:.

ro on con i k \ i o v daio<» nr i,\ i'.mima adu-i6n iprRiooo on *nt> or

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUJDAS 
PRORROCAS:

UN (1) MEvS Y DIEZ (10) DIAS
N'-mCONTfrATO: N ( l>f S fcf*3662 44692PS 5393 2024

VALOR TOTAL DEL CONRATO 1NCLUDO 
ADICIONES :m H V DF TFRMlNAt iON COMRVIOFECHA DE3MCIO CONTRATO 23/10/2024 mmmiA;.

s 3.280.499

23/10/2024 AL 31/10/2024pfriodo on »• i o di. conno
VAl ORA PM.AK 

< ORRTM'OMlirM F AI. 
pfriodooilii rom romioPN

|1FTk\s\ M'MTROSi

328.050s

TRESCIENTOS VE1NTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CTE

.KJiUy n
NOMBRE: NELCY JOHANA COPETE MURILLO 

35.587.771 
3102484052

CC
CEL

t

I

mailto:SEBASTIAN1007@GMAIL.CQM
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J. SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS i)E SALDD CEiNTRO ORIENTE EJ5.E 
APOYO - GEStTON DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAOdN DE SERViaos Y 
APOYO A LA GESTION

CdDIGO: AP-U-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16^'" (miwvziii.....

s

CELKBRAPO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DESKR^giOS;;DE;pi^lGJj^^:^E)yi:EE,SvK Y
\NOMIIRC DEL OONTRATIMA NELCY JOHANA COPETE MURILLO

M 'll RODOriiMrMODI 11)1 Mill MY 35.587.771 )
nNFORMACIO^O£yERALJ)y^CONTRAtOPE:PRE$TA^OKDE$RRV:ieiOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6n INTEGRAL DEL RIESGO 
EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OB IF rnDM < OMRAfo

CONTRATO DE PIUJSTACION DE SERVICIOvS PROFESlONALIiXS RECJJA IN|C10 CONTRATOPS 5393 2024 23/10/2024No.
VALOR INKT \L DLL ( (>M ILMO $ 3.280.499

\ALOklOT \.L DEL 
(OMKAJO I UIJO 
■VDiriONK^

\AI(*RD1 HONOR MHOS 
l>] UFRIH-NAR$ 3.280.499 S 328.050

N«CRP 
INK 1 \l

N® CDPINICIAL 
nn < OM RAT ON°PA<JO/V nriNFORMT 1 44692 3662

PLAZO DEL CONTRATO
|N'( LLAFNfinpRORROrW UN (I) MES Y DIEZ (10) DIAS

%°i)i riAMii \nrpAOODr srcsi ridmisoom N/A N/AOP! RVDOR

PRMf 1 SO 7)C>Nf)l SK f.JLrirrAROSL\S \fTIV|I)\m.\S CONVENIO MAS BIENESTAR • DIRECClON DE GEOTOn INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

SA2 SEDE ADMINISTRATE SAN JOSE OBREROi moaimt ncionai Di; F,Trn no% ur aoti\ iiudl*; :

NOMBREDKL SUPERVISOR.- LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
H.MODIPIC&CIQNKSeONTRACTDALKS

N° DE MODIFICAClQN* TIPO DE MODIPICAClONTADICION ~ PRORROGA^
Mdela 1

N°( ) ADICION ( I PRORROGA( )
VALOR ADICIPNADO CDPDELAS XlEMPO (MESES O DIAS)

IH POLtZAS;(Sl APL1CAI
^PACTOPOLIZASiBN^l (.OMR MO> I 1 NOm X

«• DE POLIZA: N OM BREDEiLA ASEGURADORA:
FECHADE LA POLIZA

IV. VERIFICACJON DEAGTI^IPADES DISaRROLLaDaS

SB VERJFICA OUE OUEHA CUMPUDO CON LAS ACTIVTDAPES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

ISO. C^PLIMIENTQiXiEiREOtffSITOS NOsi
j,El contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
^El contratista autoriz6 quo los impncstos quc debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato 1c scan ' 
descontados del valor a cancelar como consta cn la dcclaracidn del infonne de ejecucidn de actividades?2 X

iQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden set verificados en
cl infonne anexo yen el SECOP7
iQuo el contratista da cumplimiento a sus obligaciones trente a los aportes al sistcma dc scgnndad social y de
parafiscales. tal como exice el articulo 50 de la Lev 789 de 20027

3 X

4 X

iQnc adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de-la cuenta corrcspondicnte almcs objeto dc cobro?5 * X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERT1FICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el page correspondiente al

periodo del 23/10/20^4 AL31/10/2024

1/

NOMBI E Y F1RMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRM A DL QCIKN ( ONVAI.TDA FL C CMPLIMlLMO Dl* I. AS 

OBLIGACIOMuS PAILS FL PliEsLMF PCRIUDO l)Z P.\G(J ?

NOMBRE Y ifaMsTApOYO TECNICO,DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESSIONAL ESPEC1ALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

1 !I

;;



••^compensar
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACI6N FAMILIAR
COMPENSAR 

NIT 860.066.942-7
:
i

■i
CERTIFICA QUE

Que el(la) senor(a) NELCY JOHANA COPETE MURILLO identificado(a) con Cedula Ciudadania 
35587771, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como 
cotizante Independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retire
20150126 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 21 dias del mes de Noviembre de 
2.024

Observaciones:

Con destine a:
A qui£n corresponda

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera 
atendida en la Ifnea (601) 4441234- Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de 
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente, 
COMPENSAR EPS.

Elaboro: PORTAL CORPORATIVO 
26748128

CER-AFIi
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Pagina 1 de 1

www.compensar.com

http://www.compensar.com


COLOMBIA
POTENCIA DE LA

VIDA Colpensiones

LA AOMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

*

CERDFICAQUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la senor/a NELCY JOHANA COPETE MURILLO identificado/a 
documento de identidad C6dula de Ciudadanfa mimero 35587771, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2016 al 
Regimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de 
Pensiones COLPENSIONES.

con

£Q

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 21 de noviembre de 2024.

e
■4

o
>

Rosa Mercedes Nino Amaya 
Direcddn de AfHIaciones

1

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de 
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Pdfltna |Colpensiones
DireccWn: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Hso 11, Bogota D.C., Colombia COnmutadon (+57) GOl 489 0909; Lfnea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gDv.cD

http://www.colpensiones.gDv.cD
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