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SUBBED INTEGRADA DE SERViaOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APO YO - GESTION DE CONTRATACJON 

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRA TO DE
________ PRFSTACION DE SERMCIOS Y DE APOYO A LA GESTION________________________________

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

C6D1GO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

^ CeacoOnwalSi.

ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ
iVUMERO DE DOCUMENTO DE JDENTIDAD: 52.126.804

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE 
GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 
E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OB.IETO DEL CONTRATO:

PS 5341 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024
PLAZO 

INICIAL DEL 
rnivrttATn

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIASVALOR IMCJAL DEL CONTRATO S 3.280.499

VALOR DE HONORARTOS PERIODO 
A CERTIFJCA.R:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIOO ADICIONES: $ 1.722.262S 6.478.98S

4N°DE INFORME: 44653 3662N0 CRP: N° CDP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
JNCLUJDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDA.I) FUNCIONAL E-IECUCION DE ACTTVTDADES: SA2 SEDE ADMMSTRAOTA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

J], MOP1FICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TJPO DE 
MODPTCACfOiV ADICI61NES2 2 PRORROGAS 2

hcmpo
PRORROGADOCRP DE LA 

ADICION:
NUEVE (9) 

DIAS4053CDP DE LA ADICI6N:VALOR APJCJONADO S . 738.112 49599 :
T1KMPO

PRORROGADOCRP DE LA 
ADICION:CDP DE LA ADICION:VALOR ADJCIONADO S 2.460.374 UN(1) MES4120

ID. POLIZAS
;,PACTO POLKAS EN SU CONTRATO? SI NNO

N° DE POLIZA: NOMBRE DE 1,A ASEGURADORA:
FECHA DE APROBACION:FECHA DE LA POLIZA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLTGACIONES ESTABLEdDAS EN EL CONTRATO 
(Dcbcn ser cohcrcnlcs con la<t obligacioncx cspccfficns del conlratorcany.adas durante cl mes)ITEM

ASIGNACI6N DE INSUMOS BIOMEDICOS Y ELEMENTOS DE PROTECCI6N PERSONAL1

AS1GNACION Y DISTRIBUCION DE RUTAS PARA LAS LOCALIDADES Y COMPONENTES EBEH
2

CONTROL Y ASIGNACION DE INSUMOS PARA REVISION BIOMfeDICA3

RECEPCI6N Y D1STRIBUCT6N DE INSUMOS POR PARTE DE EAC Y ENTOI^NO HOGAR4

RECEPCJ6N Y ENTREGA CONSOLIDADA DE CUENTAS DE COBRO5

APOYO EN HOJAS DE VIDA PARA CONTRATACION6

ALISTAMEENTO DE INSUMOS Y LOGITISUCA DE RUTAS PARA JORNADAS PROGRAK4ADAS POR SDS7

V. JNFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: \No. DE PLAN1LLA: 81881236 Ml PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
03/12/2024SALUD: FAMISANAR $ 162.500

PENSION: 03/12/2024COLFONDOS $ 208.000
03/12/2024SURA $RXESGOS LABORALES: 31.700
03/12/2024 $OTRO CCF COMPENSAR 7.800

TOTALPAGADO S 410.000
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que dcsarrollc las actividadcs descritas en el infonne anexo, denlro del periodo de cobro.
2. - Que realice el page de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre cl 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- Quo adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4,- Que autorizo los impuestos a quo estoy obligado a pagar, por ocasidn al scnalado contrato: 

VH. ANEXOS
(Cuando se lequicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogr6ficas y/o documentales que sopoitcn las actividades realizadas en el periodo correspondiente

ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.126.804 
CEL: 3002230155
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r* SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATACldN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE BRESTAClON DE SERVICIOS
ydeapoyoalaoestiOn

CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16T1

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DIL1GENCIAM1ENTO: 31/12/2024

CC: 52.126.804ANYEIA ROCIO ROBLES RUIZNOMBRES Y APELLIDOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6N1CO: anyeiarobles@gmail.com TELfcFONO: 3002230155
DIRECClON DOMIC1LIO: BOGOTACL 57 A SUR 93 C 51 IN 3 CS 9 CIUDAD:

Mnnificsto bajo la gfnvcdad dc! juramenlo quo, cn la dcclnracidn de rcntn del ado gravablc 2024.

NO tomar6 costcs y dedncciones (X)
SI tomard costos y deducciones 11

IjS presente certificaci6n se expide paraefectos de larctenci6n en Infuente a tfhilo del impuesto sobrela renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y parftgrafo 4 del decreto dnico 
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 dediciembre 22 de2023 yla aplicaci6n dc la rents exenta del 25% sobre operacioncs qoeticne quo ver con el tratamiento tributnrio 
dc Tos pagos laboralcs.

Regimen Simple De Tributacl6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 For la cual sc debe informar por 
parte de los contribuyentcs si optaron por cl impuesto unificado bajo cl Rdgimcn Simple dc Tributacidn Sl() NO (X)

BBVABANCO ALCUALCON5IGNAR:
NOMBRE DHL BANCO 

(APL1CA Cl)ANDO EL BANCO NO SE 
ENCITENTRE EN LA USTA 

DESPLECrABLE)

TlPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0390349454

N0MERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADlClON (PERIODO OB-iETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:

N° CDP:N* DEL CONTRATO: N®. RP:PS 5341 2024 4120
DOS (2) MESES Y DJECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMlNAClON 

CONTRATO:
24/10/2024FECHA DE INI CIO CONTRATO 9/01/2025

6.478.985$
10/12/2024 AL 31/12/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPOND1ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO
$ 1.722.262

EN
UN MILLON SETECIENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTEfLETRASY NUMKROS)

NOMBRE: ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ 
52.126.804 
3002230155

CC
CEL

mailto:anyeiarobles@gmail.com
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SUBR£D 1NTEGRADA DE SERVJCJOS DE SALUDCENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO 1N FO RM E DE SI j PERVISI ON CONTRATO DE PRESTAClON DE SERV1CIOS Y 
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078 
^RSlON: 2 
FECHA: 2024-09-16"I" CacsOrieietil

CELEBRADO EN'l’RE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.126.804
I. INFORMACION GENERAL DEL CON'I'RATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL 
DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS

BIENESTAR
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATOPS 5341 2024 24/10/2024
No.

3.280.499SVALOR INTCIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLU1DO 
ADICIONES:

VA1X)R DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:6.478.985S 1.722.262S

N0 CRP 
INICIAL:

N° CDP INTCIAL 
DEL CONTRATON° PAGO / N° DE INFORME: 4 44653 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

81881236 Ml PLANILLAN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR3DAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACllTTOADES:

UNTDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADI^: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADONOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUAL!-^
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): PRORROGA (2)N°(2) ADICION (2)
VALOR ADICIONADO NUEVE (9) DIASS 738.112 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49599 TIEMPO
VALOR ADICIONADO UN (1) MESS 2.460.374 CDP DE LA 4120 RP DE LA TIEMPO

HI. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CON'I'RATO? { I XSI NO

N° DE POUZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POUZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DICSARROLLADAS

SE WRIFICA OUEOUEHA CUMPLIDO CONICS ACTll'IDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERJODO LABORADO YSEAPRUEHA PAlOl EL PA GO RESPECH l-’O.

CUMPUM1ENTO DE REQUISITOS SI NOITEM
AEl contrato se encucntra debidamente legalizado?1 X
^El contratista autoriz6 que los impuestos que dcbe cancelar para la lcgalizaci6n del mencionado contralo le scan 
dcscontados del valor a cancelar como comta en la declaraci6n del informc de ejecucidn de actividadcs?2 X

^Que el contratista present^ satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cualcs jjueden ser verificados cn cl 
informe anexo y en cl SECOP? •3 X

^Que el contratista da ctunplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema do scguridad social y de 
parafiscalcs, tal como exigc cl articulo 50 de la Ley 789 de 2002? X4

^Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondientc al mcs objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y conformc a la clausula "Forma do Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para cl pago corrcspondiente al

periodo del 10/12/2024 AL 31/12/2014^“"',N1l

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

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
YESSICA PAOLA FAJARDO MERCHAN 
PERFIL: PROFESIONAL APOYO
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51
CERTIFICADO DE APORTES AL 

SISTEMA DE PROTECCI6N SOCIALcompensar i miplanilla.corfi

cl aportante ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ, identificado con CC numero 52126.8.04, aportd por ANYELA ROCIO 
ROBLES RUIZ, identificado(a) con CC numero 52126804 en su condicidn a la fecha como tipo de cotizante 59_^ 
Indapendiente con contrato de prestacidn de serviclos superior a 1 mes por concepto de aportes obligatorios al 
sistema General de Seguridad Social, mediante la Planilla Integrada de Liquidacidn de Aportes. para los periodos 
comprendidos en pensidn 2024-11 y salud 2024-11 de la siguiente manera:

I *|
1

% i fkH
J,b

' r. f.i um1 1 & . 51 n$ % «z 1 sft3 S .1& **■ ¥iil 1s s
61881236 03/12/2024 N$080$31,70030 11.30o.0n0ARLSURA14-11 2024

N81881238 03/12/2024$0$0luoaon $208,0000 30Codondos231001 2024
03/12/2024 N<0 81881238<0$7,800tijoo.oa0 »Compensar

Cejode
Compamadco

OCF24 2024

FSsr
81881238 03^2/2024 N$0 Novteitoe-$0T ll^OO.OOt $162^00300EPS017 Frrtsanar

EPSC«(am 2024

t

El presente certificado se expide a los 3 dfas del mes Diciembre de 2024 

Este documento est£ clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacidn.

t
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