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t SUHRED INTEGRjVDA nE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - G ESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORM E DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA G ESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-1)9-16

«
CntnOrinttfii

CKLEBRADO ISNTRE LA SUBREO 1N*D:GRAI)A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENI'E E.S.E Y

NELCY JOHANA COPETE MURILLO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 35.587.771

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARADESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL 
DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO 
MAS BIENESTAROB.IETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5393 2024 FECHA IMCIO CONTRATO 23/10/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTOATO

UN (1) MES Y DIEZ(10) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTHTCAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO ADICIONES:

$ 1.722.262S 6.478.985

4 3662N° DE INFORME: 44692N° CRP: N° CDP:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROOAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACIIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

II. MODIFICACiONES CONTRACTU ALES

N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

T1PO DE 
MODIFJCACION ADICIONES 22 2 PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGADO NUEVE (9) 

DIAS
CRP DE LA 
ADICION:

CDP DE LA ADICION:VALOR ADICIONADO S 738.112 4053 49597 :
TIEMPO

PRORROGADOCRP DE LA 
ADICION:CDP DE LAADICldN:VALOR ADICIONADO UN (l) MESS 2.460.374 4120

111. POL1ZAS

^.PACTO POUZAS EN SU CONTRATO? XST NO
N° DE POUZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POUZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Pebcn scr cohorontes con las obllgactoncs cspccificas del contrafo rcnHy.adas durante el mes)ITEM

ASISTENCIA A REUNION DE EQU1PO MENSUAL1

SE REALIZAN ACTIVIDADES EN CAMPO REALIZANDO ACTIVIDADES EN EL ENTORNO HOGAR EN LA LOCAL1DAD RAFAEL URIBE URIBE, TERRITORIO 147 UPZ 054 MANZANA 0262

SE REAL1ZA ABORDAJE EN EL TERRITORIO 147 UPZ 054 MANZANA 081 DE LA LOCAL1DAD RAFAEL URIBE URIBE REALIZANDO 6 ACTIVIDADES EN CAMPO MODALIDAD CASA A 
CASA3

V. TNFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: [1068065259 SIMPLENo. DE PLANILLA:

ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADOCONCEPTO DEL PAGO
09/12/2024 $COMPENSAR 162.500SALUD:

PENSION: 09/12/2024 $COLPENSIONES 208.000
09/12/2024SURA $R1ESGOS LABORALES: 31.700

OTRO
TOTALPAGADO S 402.200

Vi. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1. -Que dcsarrolte las actividadcs descritas en cl ijiforme anexo, dentro del periodo dc cobro.
2. - Que realice 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 copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV 
(de ser el primer pago adjunto ccrtificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3* Que adjunto evidencia del caigue en el aplicativo secop de la cuenta correspondientc al 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 las obligacioncs del contrato)

Ancxar evidencias fotogriificas y/o documcntales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondientc

NELCY JOHANA COPETE MURILLO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 35.587.771 
CEL: 3102484052
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.3 *SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO-GESTION DE CONTRATAClON 

1'ORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTlON 

CODIGO: AP-IA-JT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

heart

^ (wtraOriwttEi.E.
DATOS DEL CONTKATISTA

FECHA DE DILIGENC1AMIENTO: 31/12/2024
CC: 35.'587.771NOMBRES Y APELLIDOS: NELCY JOHANA COPETE MURD^LO

RUT (Nil’);
CORREO KLECTRONICO: jsebastlanl007@gmaii.com TELEFONO: 3102484052
DIRECC10N DOMICILIO: BOGOTAKR 3 17 21 SUR CIUDAD:

Mahiflesto bajo la gravedad del juramcnto quc, cn la dcclaracldn de rcnta del aflo gravablc 2024.

NO tomard costos y deducciones . (X)

SI toman? costos y dcduccioncs • ( )
La presente certificacidn sc cxpide para efcctos de la retcncidn en la fuente a tltnlo del impucsto sobre la rcnta, dc conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del dccreto dnico 
1625 dc 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembrc 22 de 2023 y la aplicacidn dc la rentn cxcnta del 25% sobre opcraciones que tienc que ver con cl tmtnmicnto tributario 
de los pages laborales.

Rcginicn Simple Dc Tributaclon : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 
parte delos contribuycntes si optaion por cl impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacidn sio NO (X)

BANCO AL CUAL CONS1GNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOM'BRR DHL BANCO

(AP1JCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA USl'A

TIPODE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24088922283

DESPLEOABLE)

NtlMERO DEL CONTRATO V DATOS DE LA ULTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLU1DAS 
PRORROGAS:

N* DEL CONTRATO: PS 5393 2024 N° CDP: 4120 N°. RP:
DOS (2) MESEvS Y DIECINUEW. (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONI RATO 
1NCLUDO ADICIONES :

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

FECHA DE INI CIO CONTRATO 23/10/2024 9/01/2025
S 6.478.985

PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR

CORRESPOND1ENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 1.722.262

EN
UN MILLON SETEC1ENTOS VE1NTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTECLETRASY NUMEROS)

VAu cY oppcK W
iOMBRE: NELCY JOHANA COPETE MURILNOMBRE: J:LCY JOHANA COPETE MURILLO 

' 35.587.771 
3102484052

CC

CEL

mailto:jsebastlanl007@gmaii.com
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SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAI.UD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYOAUA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-OTS 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16f (fstreOneftlit

t. «

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA NELCY JOHANA COPETE MURIL1X)

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 35.587.771
I. INEORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROB.1ETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5393 2024 FECHA IN1CIO CONTRATO 23/10/2024No.

S 3.2S0.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO 1NCLUTDO 
ADICIONES:

VAJ.OR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR

S 6.478.985 S 1.722.262:

N° CRP 
INICIAL:

N°CDP INICIAL 
DEL CONTRAT ON° PAGO / N° DE INFORME: 4 44692 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

1068065259N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAJ.: SIMPLEOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClON DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UN1DAD FUNCIONAL DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION- PRORROGA):NQ ( 2 ) ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 CDP DE LA NUEVE (9) DIAS4053 RP DE LA 49597 TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 UN (1) MESCDP DE LA 4120 RP DE LA TIEMPO

III. POLIZAS (SI APLICA)
; FACT O POL1ZAS EN SU CONTRATO? Xsr NO

N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASECURADQRA:
FECHA DE LA POL1ZA ACTO APMINISTRATTVO DE

IV. VERtFJCACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE I'ERJFJCA OUEOUEHA CUMPLIDO CON U\S ACT117DADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO UlBORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTTVO.

CUMPLIM1ENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
^El contrato se encuentra debidamcnte legalizado?1 X
^El conti-atisla autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalization del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta cn la dcclaraci6n del infonnc de ejecucibn de actividades?2 X

^Que cl contratista prcsentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
infonnc anexo y cn cl SECOP?3 X

^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como cxige el articulo 50 dc la Ley 789 de 2002?4 X

^Que adjunto evidentia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mcs objeto dc cobro?5 X

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

periodo del 10/12/2024 AL 31/12/2024 

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA 
CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

FIRMA DE QUIEN CONVAUDA EL CUMPLIMIENT O DE LAS 
OBLIGACIONES PARA El. PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYOTECN1CO DEL SUPERVISOR: 
MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ 
PERFIL: PROFESIONAL APOYO
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

1068065259I: PLANILLAINDEPENDIENTES Num^ro Planflla:Fecha creadAn repoite: 2024-12-09,10:39:47 AM TIpo Planllla:

noviembre de 2024 Referenda page (PIN): 8810818542Perlodo Cotfzacl6n: noviembre de 2024 Perlodo Servldo:

)c PAGADO 09/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

NELSY JOHANA COPET8 MURILLORaz6n Social
CR 32 #17-215DireccionCC35587771Documento
3102484052TelAfonoINDEPENDIENTETipo de Empresa
ClNICOForma PresentacfdnNATURALTipo Persona
BOGOTA D.C.Depart amen toBOGOTA D.C.Ciudad

IdentificacidnRepresentante Legal
ARL SURAARP1Total Afiliados

II. DETALLE DEL APORTANTE
Parafiscales TotalCajasRiesgosSaludPensionesNovedadesDates del Afillado

g|^l|g|l|g|l|§|s|s|g|j];|l|E|||j|| eiap A port* 
MMilarfl

ApOftt
SOU

AporteISC
C<i

Apart*rec Aport*toetec Apart*
PantiAn

TaMAprtMat y Nanbt*a Upe TartfsAdmiiiUtuPaf* ICBFC4*SatudCodarti Cadzant*

so so SMU00so soso soNELCV JOHANA COPETE 
UURflAO

S1C2J00 S1JKXLOOO sauooS ocoooo (HBSCOMNOVNACCP2,436S 200000 (EPSOOOICOMPENSAREPS0 30 30 30 0 (7S-14)COLPENS>ONESM 00CC 35567771

IILTOTALES
TOTAL

INTERESE8
DEMORA

SUBTOTAL StN 
INTERESESOE 

MORA

Inespadftedes(IncapocUodM, 
Lfconotto, SaMot 

a Favor) EPS

Aportet
ESAP

Apo
iEdt

rte®
ucaddn

TOTAL FINALARPAportsa ICBFAportea SenaAperteaCaJaaAportea Salud Aportea RfeapoaAportea PensionIBCCa)aaIBC PeftslOn IBC Salud IBC Rleagoa Min

/$0 $402,200$402,200$0$0 $0SOso$0$0$31,700$208,000 $162,500$0$1,300,000$ 1.300.000 $ 1.300.000

ft

Uncas de Servldo FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5S40577 - Medellin: 604 S1466E9 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402502 - Barranqullla: 60S 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - [Mis que F4dl, SIMPLE!

Antes de Imprlmlr, asegurese que sea realmente necesarlo. Proteger el medio amblente esti on nuestras manos.
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