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SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClbiN 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIV1DADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GESTI6N

CODICO: AP-1A-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

■BBI jui
8 (BffoCrictsE.il

CFXEBRADO ENTKE LA SUBRED JNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NELCY JOHANA COPETE MURILLO

N(JMERO DE DOCUMENT© DE IDENTIDAD: 35.587.77)

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION 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

OBJ F.TO DEL CONTRATO:

CONTRATO DF, PRESTACION DESERVICIOS PROFES ION ALES No. PS 5393 2024 FECHA JNICJO CONTRATO 23/10/2024

PLAZO 
1NICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S UN (1) MES Y DIEZ (10) D)AS3.280.499

VALOR DE HONORARIOS PERfODO A 
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUJDO ADICIONES: S $ 738.1124.018.611

| N° CDP:N° DE INFORME; 3 N* CRP: 44692 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS UN (I) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNI DAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACIIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRAT1VA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05

11. MODJFICACJONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MOD1F1CAC16N adici6nes1 PRORROGAS 11

TJEMPO
PRORROCACRP DE LA 

ADIC16N:CDP DE LA AD1CI6N:VALOR ADICIONADO S 738.112 4053 (9) NUEVE DIAS
DO:

HI. POL1ZAS

I^PACT6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? SI XNO
N° DE P6L1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6LIZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y IAS OBLIGACIONES ESTABLECJDAS EN EL CONTRATO 
(Debcn scr cohcrcntcs con las obligncioncs cspccificns del contrnto rcnligadas durante cl mes)ITEM

ASISTENCIA A REUNION DE EQUIPO MENSUAL1

SE REAL1ZAN ACTIVIDADES EN CAMPO REALIZANDO ACTIVIDADES EN EL ENTORNO HOGAR EN LA LOCALIDADRAFAEL URIBE URIBE. TERRITORIO 147 UPZ 054 
MANZANA 0262

SE REALIZA ABORDAJE EN EL TERRITORIO 147 UPZ 054 MANZANA 081 DE LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE REALIZANIX) 6 ACTIVIDADES EN CAMPO MODALIDAD 
CASA A CASA3

V. INFORM ACHIN’ DE APORTES A SEGURIDAD SOCIALI OPERADOR: |No. DE PLAN1LLA: SIMPLE
CONCEPT© DEL PAGO ENTJDAD FECHA DEPAGO VALORPAGADOnoz srexjSALUD: COMPENSAR
PENSION: oq - 12 - ZMCOLPENSIONES

Oft ' n ~RIESGOS L ABO RALPHS: SURA
OTRO N/A

AO^ 2QQTOTALPAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desarrolle las actividadcs dcscritas cn cl informe ancxo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realic6 el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% dc los ingresos cancelados de) mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso cl 1BC sea mcnor a 
I SMMLV ( dc scr cl primer pago adjunto certiftcaciones dc afiliacion a eps, arl. pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo sccop de la cuenta corrcspondicnte al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al scfialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una dc las obligaciones del contrato)

Ancxar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondientc

VAcv uj uoyO^
NELCY JOHANA COPETE MURILLO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 35.587.771 
CEL: 3102484052
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SUBRED INTEC RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTOO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRA TO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS  V DF AI'OVO A LA CESTlON

a C6DICO: AP-JA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-J6HO it’titUfiLttk’ixitttoi 

0 CffitniWy-teLSI \
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILICENCIAMIENTO: 31/12/2024

CC: 35.587.77lNOMBRES YAPELLIDOS: NELCY JOHANA COPETE MURILLO
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: jsebastlanl007@gmail.com TELEFONO: 3102484052
DIRECClON DOMICILIO: KR3 1721 SUR BOGOTACIUDAD:

Manificsto bajo In gravcrtiut del jurnmento que, en la doclnraciOn dc rentn del ado pravablc 2024.

NO tomord costos y dcduccioncs (X)
lSI tomard costos ydcduccioncs ( )

La prcscnlc ccrtificociOn sc expide para cfcctos dc la rclcncidn en lafuente alltuio dclirapucsto sobrelo rtma.de confoonidad con c! numeral 6 del arliculo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 dd dccrcto unico 1625 dc 
2016, modificodos por los nniculos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la oplicocion dc la renin c.^cntn del 25% sobre opcrocioncs que licncquc ver con cl tratamtento tributario dc los pages 
loborolcs. II

IRegimen Simple De Tributneidn : RESOLUCI6N 00165 ART1CULO 12 Por la cual se debe infomw por parte 
dc los contribuyentes si optaron pore! impuesto unificado bajo cl Rdgimen Simple de Tributacidn I SI() NO (X)

BANCO CAJA SOCIALBANCO ALCUAL CONSICNAR:
NOMBKE DEL BANCO 

{APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

T1PO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24088922283

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICiON (PERIODO OBJETO DE PAGO)
i* PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 

PRORROGAS:4
N* DEL CONTRATO: PS 5393 2024 4053N° CDP: N°. RP:

'A.qs-gpr UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:

FECHA DE TERMINAClON 
CONTRATO:

FECHA DE1NICIO CONTRATO 23/10/2024 9/12/2024
S 4.018.611

01/12/2024 AL 09/12/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 738.112

SETEClENTOSTREINTAj Y OCJIO M1LCIENTO DOCE PESOS M/CTE

copcK M
NOMBRE: f NELCY JOHANA COPETE MURILLO
CC 35.587.771

3102484052CEL

mailto:jsebastlanl007@gmail.com
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SUBRED INTECRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - CESTJON DE CONI RATACI6N
FORMATO INFORM E DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DESERVJCIOS Y 

APOYO A LA GESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECIIA: 2024-09-16(fstT)OwS»LlL

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA NELCY JOHANA COPETE MURILLO

NUMERO DOCUMENTO DE 1DENTIDAD 35.587.771
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTJVIDADES EN LA DIRECC!6N DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5393 2024 FECHA 1NICIO CONTRATO 23/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUJDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERT1FICAK:

S 4.018.611 $ 738.112

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PACO / N° DE INFORME: 3 44692 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROCAS UN (l)MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PACO DE SECURIDAD SOCIAL: SIMPLEOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCIGN DE GESTI6n INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACT1VIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCiGN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1 STRATI V A SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05
11. MOPIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIKICACION:" TIPO DEMODIFICACIGN (ADICiGN - PRORROGA):Nad) ADICION (1 ) PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO 4053 IRPPELA

III. POLIZAS (SI APLICA)
S 738.112 (CDP DELA (9)NUEVE DIASTIEMPO

ZPACTO PQLIZAS EN SU CONTRATO?' S1 NO X
N° depolizaT NOMBRE DE LA ASECURADORA:
FECHA DE LA POL1ZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLAPAS

S.EVERIFICA OUE OUE HA_CUMPU DO CON IAS ACT! W PAPES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO lAJiORADO YSEAPRUEHA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUM PL IM1ENTO DE REQU1SITOS SI NO
^El contrato se cncuentra debidamente legalizado?1

iEl contratistaautorizo que los impuestos quo dcbe cancelarpara la Iegalizaci6n del mencionado contrato le scan 
dcscontados del valor a cancelar como consta cn la declaradon del informe dc cjecucion de actividadcs?
tQue el contratistaprescnto satisfactoriamente las obligaciones contractualcs. los cuales pucdeiTser verificados en cl
informe anexo v cn el SECOP? __________________________________________________________
iQue el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los apoites al sistema de seguridad social y de 
parafiscalcs, tal conx> cxige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

2 X

3 X

4 X

iQuc adjunto evidcncia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto dc cobro?5 X

Teniendo en cucnta lo anterior yconforme ala clausula "Forma de Pago, CERT1FICO el cumplimicnto dc las obligaciones pactadas con el contratista, para cl page correspondientc al

periodo del 01/12/2024 AL 09/12/2024 ft 

NOMBRE Y FIRM A DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Jut
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFJL: PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE | «AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creaci6n reporte: 2024-12-09,10:39:47 AM Tlpo Planllla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planllla: 1068065259

noviembre de 2024 Referenda pago (PIN): 8810818542Perlodo Cotizacidn: noviembre de 2024 Perlodo Servicio:

jC PAGADO 09/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE
NELSY JOHANA COPETE MURILLORaz6n Social

CR 32 #17-215DlrecclonCC35587771Documento
Telefono 3102484052INDEPENDIENTETlpo de Empresa

UNICOForma PresentacidnNATURALTlpo Persona
BOGOTA D.C.DepartamentoBOGOTA D.C.Ciudad

IdentlficacldnRepresentante Legal
ARP ARLSURA1Total Afillados

II. DETALLE DEL APORTANTE
TotalCajas ParafiscalesSalud RiesgosPensionesNovedadesDatos del Afiliado

ss. HgE3mssa83mft]jjJ ESAP Apert*
MintoUrh

IBC
Rletgos

Apert*
Rlecge*

IBC
C*)»

Apert*
SENA

IBC Apert*
Silud

IBC
P*ft*ldn

Apert*
P«n*16n

TlpoApril Ido* y Nembre* TotalTartfa AdmlnlttraderaAdmlnl* trader*AdmtnlttraderaIdenllf)c*cl6n ICBFCaJ*SiludCottunte

NELCY.
MURILL

JOHANA COPETE $0 $0 SO SO SO S 402.200SOS 1.300.000 S 162.500 i 1.300.000 S 31.700 (NIN-CC) N1NGUNA CCfS 1JOO.OOO S 206.000 (EPS006) COMPENSAR EPS 2,4360 30 30 30 0 (25-14) COLPENSI ONES59 00CC 35587771

Ill.TOTALES
SUBTOTAL SIN 
INTERESES OE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

(Incapacldades, 
Llcenelaa, Saldos 

a Favor) EPS

Incapacldades 
ARPAportes 

Min Educacldn
Aportes

ESAP TOTAL FINALAportes Sena Aportes ICBFAportes CajasAportes Pensldn Aportes Salud Aportes RiesgosIBC CajasIBC Pensldn IBC Salud IBC Riesgos

/SOso so so s 402.200 $ 402.200SOSO SO SO$31,700$208,000 $ 162.500SOS 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000

0<

Lincas dc Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5140669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranqullla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - |MSs que F4cll, SIMPLEI

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.


