
SUBRED DrrEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENTRO OIUENTE E.aE
APOYo-cEgrioN DE CONTRATACiÓN

FORMATO nvroRMÉ DE UEcucrÓN y SUPERVisioN DE ACrrVDADES DEL CONTRATO DE PRESTAciÓN DE SERvr(ios y DE APOyO A la
CEgriÓN
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na . ] PS 4334 2025 J

EULOR INICiAL DEL CONTRATO 1 . $ 922.502 1 No+ HORAS FJE(VTADAS

1 :1)11f:i:::}}:11:::[1!q!:) 1b1[1r 111[J111111ml $ 10 + 4748054 nI ;hop::ThE:mIs lo58736 ?

fUNIOAO ruNCioNÁL EIE¿UaÓÑ DÚAcrlVI»AirES, . . i sm SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBkERO

1 IACERCAMIEIwo A LOS TERRrroRios PRIORIZADOS.

2 IAcruALEAR DIARIAME}trE CRONOGRAMA CORRESPONDIEVIE AL MES CON sus RESPECINAS DIRECCIONES Y COMPLEMENrOS ADICIONALES PARA EL cuMPUMiEbrro DEL MISMO

3 ITERRrroRIOS PRIORIZADOS POR LA AVANZADA Y MATRIZ DE GESTIÓN DE LA AVANZADA PARA EL ABORDAJE TERRrrORiAL. EN LAS DnEREvrES LOCALnDADES COMO: SAN

4 1 ASISTIR A LOS ENCUE)frROS PROGRAMADOS DE CAPAcrrAciÓN Y APROPIACIÓN DE ALGUNOS coNCErros EN FALENCIA COMO APORTE PARA EL ME)ORAb©nvro DE LA AcrrviDAD

ASISTIR A REUNION DE EQUIPO MENSUAL PARA EL FORTALECMiENro DEL PROCESO. ARTICULACIÓN CON OTROS ESPACIOS Y ENrORNOS

PARA LA APLICACIÓN DE LOS MISMOS EN EL EJERCICIO.

ASiSTiR A REUNiONES CONVOCADAS POR LiDERES OPERATrvos

8 IEVIREGAR OPORTUNAMnfrE SOPORTES REQUERIDOS DEFfrRO DEL PERFIL DEL CONVENIO

9 IEN'J'REGAR CUEFfrAS DE COBRO DEVrRO DE LOS THEMPOS ESTABLECIDOS

18 IREALEAR CRONOGRAMA DE Acrrvn)ADES

coDiGa AP- iA-Fr.
077 VERSIÓN: 2
FECHk 202$0609

;ALUD DE LA SUBRED nfrEGRADA

23/01/2025 '

FrrrrFrFrF_vrri

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLI IADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLJDO CON US ACTIVIDADES ASIGNADAS DUIUINTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM 1 UJMPLIM IENTO DE REQUISITOS 1 sri NO

4 ldeclaración del informe de ejecución de actividad© - - - -- 1 A

3 l¿Q.e el contratista p,esentó sdisfactoriame„te las obligacio„es contract„ales. los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? 1 X

5 l¿Q„, adj„„to eüde„cia d,1 ,a,g„e e„ ,1 aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 1 X

( 0187/2025) AL (31/07/2025) mmm®TíóMmmmT&111
Na DE phINILLA:
C

mm
0

TOTAL PAGADO
D

1.- Qu desarrol]é las actividades descritas en el informe anexo, dentro de] período de cobro
2.- Qu rea]icé 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 certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato

0
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato:

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X1

X4 de 2002.?

83879+8330
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NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC N'
PE RE

F19.Ü7.021

FIRMA DE QUIEN VALIDA L Mz,
SUH$V#6R M\ERNO

g

0
SUPERVISOR DEL bONTk4TO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMUENro DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENrE PERiODO DE PAGO:
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OREENTE ES.E
APOYO - GESTiON DE CONrRATACiÓN

FORMATO CUENrA DE COBRO CONiRATO DE PRESTACiÓN DE SERviCiOS Y DE APOYO A LA GESTiÓN

CÓDiGO: AP-LA-Fr414
VERSIÓN: 7
FECIIA: 20250609

2025 /'
PEDRO URBL MUÑOZ BERNAL

pumb1953@hotmail,com

CL 6 BIS 26 53

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

»iRECCIÓN DOMICILIO,

cc:,

TELÉFONO:

CIUDAD:

19227021

3157953055

BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones 1 (x)

SI tomaré costos y deducciones 1 ( )

1.2.4.1.6 y parágafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modiñcados por Ios artículos 9 y 11 del decreto 223 1 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta

exenta del 25% sobre OWraciones que tiene que ver con el üatamiento tributuio de ]os pagos laborales

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los

ja>ntñbuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación.
SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL ! TIPO DE CUENTA: $ Ahorros 1 N. CUENTA:

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

24124924572

N' DEL CONTRATO: : PS 4334 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO $ 1.587.368

FECHA DE INICIO CONTRATO 23/01/2025
CONTRATO:

01/07/2025 AL 31/07/2025

31/07/2025 /

PERIODO OBJETO DE COBRO:

PEDRO UR
c.c
Cel:

L
19227021
31 57953055



€conlpensar ! rniplanilla.CQm
d Pag. D e 1 ]

Compensar operador de información certifica que procesó el pago realizado por:

Señor(a) :

No. 1dentificación:

Dirección:
Telefono:
Correo:

Ciudad:

Número de Planilla:

PEDRO URIEL MUÑOZ BERNAL
CC 19227021

CALLE 6 BIS 26 53

3157953055

notiene@gmail.com

BOGOTÁ, D.C.

8387548330

CITE EL NÚMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PA(,O

Nombre Aportante

Tipo y número de identificación

Número de planIlla

Fecha pago

Número de autorización pago

Banco

PEDRO URIEL MUÑOZ BERNAL

CC 19227021

8387548330

17-09

Fm

INúmero de Empleados

junio de 2025Periodo de CotizacIón Salud

IPeriQdo de CotIzacIón Pensión junio de 2025

FNúmero de Administradoras

1213500
Total Pagado

Total Intere&es de Mora

NOMBRE TOTAL PAGADO

S.A.

n$ar EPS

CÓDIGO ADMINISTRADORA

TIPO DOC.

NO. DOCUMENTO:

APELLIDOS Y NOMBRES,

cc
19227021

PEDRO URIEL MUÑOZ BERNAL

CÓd. EPS 1 CÓd. AFP 1 IBC SALUD P
co'IBC CAJASIos

COTVALOR UPC COTIZACIÓNY RIESGOS,IA

APORTE
CAJAS

00 01423500 1423500 178000

i: 3te d6í:ur{lento esté (idsif Éeatio €üíí'tc> PfiiVADf:> 1>nr ü:}ria de (<>!trÉ>eli sar <)úera clar de infürr88€i€Sh





EFECTIVO LTD4.

NIT: 830.131.993-1

ORDEN DE SERVICIO

N. OS: 9593978951 By: 206737

Cliente:113237 PLñNIlIAS ñVAL ñDorteÉ- ei
Linea Arus. ConponsarAsopagos 5irñie Hi

PlanFecha: 09/07/2025 14:3üi35

PñP: 994354Nombre: -PÉÓÑó

8 1 g : $ i g A i i É 8 i 1 F 1 C A C 1 O N : 8 8 E i 3 1 : 9 g g

NUHERO IDENTIFICÑC ION: 61189998}?PERIODO: 2ü25ó6

Referencia: 8387548330Valor: $213.5ññ:ñó

Aplica condiciones particulares con el
cliente beheficiario

Con$erue este recibo. es el unico
soporte ualido Dara aténder cuaIQuier

reblaBacion.

Para reclaracion8s presente este
recibo: Tel. (1) 6510101.

seruicioalcliente8efecty.col.co.
IIU .efecty .col .ci





REPUBLICA DE COLOMBIA

ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

GNR 379548
26 NOV 2015

Por la cual se reconoce y ordena el pago de una pensiór. ..._..___.
VEI EZ

RESOLUCIÓN NÚMERO
RADICADO No. 2015 2094941

EL GERENTE NACIONAL DE RECONOCIMIENTO DE LA VICEPRESIDENCIA DE
BENEFICIOS Y PRESTACIONES DE LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE
PENSIONES - COLPENSIONES -, en uso de las atribuciones inherentes al cargo
y

CONSIDERANDO

Que mediante resolución número 265041 del 23 de octubre de 2013 se negó
una solicitud de pensión de vejez al señor(a) MUÑOZ BERNAL PEDRO URIEL,
identificado(a) con CC No. 19,227,021, por no cumplir con las semanas
exigidas por la ley.

Que el (Ia) señor(a) MUÑOZ BERNAL PEDRO URIEL, identificado(a) con CC No.
19,227,021, solicita el 9 de marzo de 2015 el reconocimiento y pago de una
pensión mensual vitalicia de VEJEZ, radicada bajo el No 2015_2094941.

Que el (Ia) peticionario(a) ha prestado los siguientes servicios:
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GNR 379548
26 NOV 2015
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Que conforme lo anterior, el interesado acredita un total de 8,457 días
laborados, correspondientes a 1,208 semanas.

Que nació el 21 de septiembre de 1953 y actualmente cuenta con 62 años de
edad

Que realizado el nuevo estudio de la prestación solicitada se informa:

Que para el estudio de la presente prestación se tuvo en cuenta los tiempos
cotizados y aportados mediante formatos CLEBP con la entidad MINISTERIO DE
DEFENSA, para el periodo comprendido entre:

El 01/03/1973 hasta 28/02/1975

Que de conformidad con lo establecido en el artículo 12 del Decreto 758 del 11
de abril de 1990, " Tendrán derecho a la pensión de vejez las personas que
reúnan los siguientes requisitos: a) Sesenta (60) o más años de edad si se es
varón o cincuenta y cinco (55) o más años de edad, si se es mujer y, b) Un
mínimo de quinientas (500) semanas de cotización pagadas durante los
últimos veinte (20) años anteriores al cumplimiento de las edades mínimas. o
haber acreditado un número de un mil (1.000) semanas de cotización,
sufragadas en cualquier tiempo”.



GNR 3795 48
26 NOV 2015

ARTÍCULO TERCERO: A partir de la inclusión en nómina de la presente
prestación, se- harán los respectivos descuentos en salud conforme a la ley 100
de 1993 en CAFESALUD.

ARTÍCULO CUARTO: Esta pensión estará a cargo de:

Elfri DAD
1

D

D
720
n3

VALOR CUOTA
6
$674,299.00

ARTÍCULO QUINTO: Esta prestación económica es incompatible con cualquier
otra asignación del Tesoro Público, conforme a lo establecido en el artículo 128
de la Constitución Política de Colombia.

ARTÍCULO SEXTO: Notifíquese al (Ia) Doctor (a) CUBILLOS CUBILLOS LUIS
DRIGELIO haciéndole saber que contra el presente acto administrativo puede
interponer por escrito los recursos de Reposición y/o Apelación. De estos
recursos podrá hacerse uso dentro de los diez (10) días siguientes a la
notificación, manifestando por escrito las razones de inconformidad, según el
C.C.A

Dada en Bogotá, D.C. a:

COMUNIQUESE, NOTIFíQUESE Y CÚMPLASE

LUIS FERNANDO UCROS VELASQUEZ
GERENTE NACIONAL DE RECONOCIMIENTO (E)

COLPENSIONES

EDGAR FERNANDO GAVILAN AMAYA
ANALISTA COLPENSIONES

LINEY DORIA CARDENAS

COL-VEJ-03-503,2




