»

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

- 1GO: AP-IA-FT-077
s ;”;;“Rm asis APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION SS,?S.G&: 2 A-FT-0
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(e Mema 51, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.126.804
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5341 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 24/10/2024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499 | ¥ CONTRATO UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 8.939.359 1 | CERTIFICAR: $  2460.374
N° DE INFORME: 5 N°* CRP: 44653 | N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO i
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIFCINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
. CRP DE LA Tiwo NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: 49599 PROREOORDO: DIAS
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 i':)': gl%'];“ 50710 enontoaneno: | UN (1)MES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 46 ‘f\'g:gl%;:‘ oo o | UN(1)MES
I POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | s1 | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
£ V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
TTEM {Deben ser coh tes con las obligaci especificas del contrato realizadas durante el mes)

1 |ASIGNACION DE INSUMOS BIOMEDICOS Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

ASIGNACION Y DISTRIBUCION DE RUTAS PARA LAS LOCALIDADES Y COMPONENTES EBEH

3 |CONTROL Y ASIGNACION DE INSUMOS PARA REVISION BIOMEDICA

4 |RECEPCION Y DISTRIBUCION DE INSUMOS POR PARTE DE EAC Y ENTORNO HOGAR

5§ [RECEPCION Y ENTREGA CONSOLIDADA DE CUENTAS DE COBRO

6 |APOYO EN HOJAS DE VIDA PARA CONTRATACION

7 JALISTAMIENTO DE INSUMOS Y LOGITISTICA DE RUTAS PARA JORNADAS PROGRAMADAS POR SDS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No., DE PLANILLA: | 82780777 OPERADOR: | M PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR 02/01/2025 s 162.500

PENSION: COLFONDOS 02/01/2025 $ 208.000

RIESGOS LABORALES: SURA 02/01/2025 $ 31.700

OTRO CCF COMPENSAR 02/01/2025 s 7.800
TOTAL PAGADO $ 410,000

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre ¢ 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a } 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 fos impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seiialado contrato.

VH. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del )
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondi

a

ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 52.126.804

CEL: 3002230155




i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
."ﬁmuw APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
il bokntiStd  pORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Cerstro Ortere2 £S£. Y DE APQYO A LA GESTION
. DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
YELA ROCIO ROBLES RUIZ e 32126804
NOMBRES Y APELLIDOS: ANYEL ) RUT (NIT):
CORREOQ ELECTRONICO: anyelarobles@gmail.com TELEFONO: 3002230155
DIRECCION DOMICILIO: CL57ASUR93CSIIN3CS9  CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afto gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones . (X)
SI tomaré costos y deducciones Q)

La presente certificacién se expide para cfectos de Ja retencién en 1a fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articuto 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto \'mico,lézf'ﬁg

2016, modificados por los articulos 9y 11 det decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacién de Ia renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢! tratamicnto tributario de ids pagos
laboralcs. or

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte s1() NO(X
de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA .
NOMBRE DEL BANCO | S
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: . 0390349454
ENCUENTRE EN LA LISTA :
DESPLEGABLE) Hate
i ;o d
NUMERO DEL CONTRATO Y DA;I'0§DE LA ULTlM&»ADlCION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
/ + . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
/ PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: P$ 5341 2024 N°CDP: . 3662 ! N°CRP: 44653
: { T TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
; .
3 ! VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO | 2471012024 FEC“"C‘?’fNﬁiﬁg‘f‘“méﬁ 7 swanoes INCLUDO ADICIONES :
2 / - s 8939,359
e s
PERIODO OBJETQ DE COBRO: (?./01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR '
CORRESPONDIENTE AL / $2.460.374
PERIODO OBJETO DE COBRO EN y
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIEN;I‘dS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

NOMBRE: ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ ¢
CC 52.126.804

CEL 3002230155



mailto:anyelarobles@gmail.com

1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
'. v APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6

W SoumplkindsdMd  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centro Oriantp ES£. Y DE APOYO A LA G_!:'.STION !
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ CC: 52.126.804
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: anyelarobles@gmail.com TELEFONO: 3002230155
DIRECCION DOMICILIO: CL57ASUR93ICS5IIN3CS9 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pargrafo 4 del decreto anico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operacicnes que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos
laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

de los contribuycntes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SO NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE THPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: . 0390349454
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5341 2024 N° CDP: 46 N°CRP;
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 247102024 FECHA DE TERMINACION 9022025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
s 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A FAGAR
CORRESPONDIENTE AL $2460374

PERIODO OBJET EN
E 0 OBJETO DE COBRO DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

{LETRASY NUMEROS}
NOMBRE: ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ
CcC 52.126.804

CEL 3002230155



mailto:anyelarobles@gmail.com
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A S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGOQ: AP-IA-FT-078
. St e St APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Bt FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.126.804

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL

OBJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR
]S;)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES o 5501 2024 l FECHA TNICIO CONTRATO P
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
[VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 8.939.359 :Q%’;gﬁ'g’;%“ﬁgﬁs‘ $ 2.460.374
|ADICIONES; :
. . ) N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 5 R sess | heCRT IO 3662
[PLAZo bEL CORTRATO
P AS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (i9) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82780777 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
TL, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 3 TIP0O DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGAJ: ADICION () FRORROGA 0)
VALOR ADICIONADO 3 738,112 |CDP DE LA 4055 _|RPDELA 49399 TIEMPO NUEVE (3) DIAS
VALOR ADICIONADO S 7450.374 |CDP DE LA 4120 ___|RPDELA 50710 TIEMPO UN () ME
VALOR ADICIONADO S 5.460.374 |CDF DE LA 46 RPDELA TIEMPO UN () ME
Ti1. POLIZAS (31 AFLICA)
ZPACTO POLIZAS ENSU CONTRATO? ] S [ ro X
N DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO
1 TEl pes —— Tegalizado? X
2 LEl contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 ¢ Que e} contratista pi O satisfactori las obligaci o les, los cuales pueden ser verificados en el X
Jinforme anexo y en el SECOP?
4 ¢ Que el contratista da plimi a sus obligact frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articuto 50 de la Ley 789 de 20027
5 ¢ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme 2 la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obligaciones p das con el ista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/0)L/2025 AL 31/01/2025 o

=

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

a4

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA .
{PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIQO MAS BIENESTAR







§_compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIOPD
ASOCIADA (DLYMES/ARO)
cc 52126804 AnYeLAROCIOROBLESRUIZ | CLSTASURIICST | 5500930155 | anyetarobtes@gmatl.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upc
S:\ < l;\r‘l’.E PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cobiGo DEPARTAMENTOQ CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - tndependiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-12 2024-12 ! 02/01/2025 82780777 $410.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C Obti i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Vator No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSO017 Famisanar EPS 830003564-7 162.500 0 0 1] 0 0 0 162.500 1
~ TOTALES PENSION ey J— J— : ey
Cotizacion Aporte o | Aporte V Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No. y
Codigo AFP i Nombre NIt Obligatoria Afitlado Aportante Selidaridad Subsistencia | Da8Mofa | copiacion FSP TotalaPagar | Agjiados \
231001 ] Colfdndos & - j | J dpozeraaos 2080007 7 o ) 5 /8] voo 0 ) % 208.000 /v ] \\
7 N - 7 ,\ Y 7 = - 4\ ™ T i .
‘ K ! 5 , ; %
; : / o \ )'/ / / \ K ! ‘\ ! £ A
i K ) \ { ; . / \ | ‘ ; ‘f § \ 3
TOTALES RIESGOS LABORALES i § , . 5 % 1 | i i / . L
1 i \
Cédigo ARL . Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado { Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Aflliados 3
. [} No. Aut: é Valor Sistemas Cotizactén Mora | Cotizaclén | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad \\
14-11 | ARLSURA $90503790:5 |~ 31.700 5 i y 31.700 ) o 31700 Y ; 317 J {31700 b
i » P N 1 ! ; ¢ - S
N — 3 \ \ i e o ey : ; s
J"I i 5‘« 11 S s ; f ‘ iy 5 i / /
£ £
TOTALES CAJAS N / . B
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 7.800 o 0 7.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporto Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora No. A::'P:‘r':;::oms valor a?&?mﬁf LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [ 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 208.000 208.000
iCBF Riesgos Laborates 1 31.700 31.700
0 | 0 | 0 | 0 [ o CCF 1 7.800 7.800
ESAP ESAP ] o 0
| I | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 [}
1 | | I SENA 0 [} 0
TOTALES 4 410.000 410.000

Feto dnetimeantn octd rlacifiradn eaman PRIVADN nor narte do Camnencar Nnoradnr de infarmarian
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIWMESIARO}
cc 52126804 ANYELAROCIO ROBLESRuiz [ CLSTA SRa3Cst | 3002230155 | anyelarobles@gmaf.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS haind
P"R‘\;fﬁft',-ﬁs Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 4 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESCHTACION APORTANTE SUSURGAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
Tricn | ndecendionta BOGOTA D&, BOGOTA DO, o 2026-12 2024-12 1 0210112025 82780777 $410.000
ALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de i Il Y = gls g Cod. Voluntarl | Votuntario p:noi‘»‘ldo:xl Fondo Cotlzacioni} Céd. g Cédigo Aporte IBC otros | Aporte | Aporte Aporte
| dentificacion Apeflidos y Hombros § HEHHBHEEEEEHAEE g app | IBEAFP {Cotizacton | o mingo | Aportante o | coEPs [ 1BCEPS [yntorupe | ARl | BCARL | g |Couracion | Cc2® | meccr | ARt | BRER | e | our | oan | o
o (] 30! lad
; g
! 52126804 ROBLES RUIZ ANYELA ROCIO 591 0 N 231001 { 1.300.000 208.000 0o 0 0 (1] EPS017 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 | 3 31.700 CCF24 | 1,300,000 7.800 0 o [} [ 0
e - ey —
K\ 7 _‘—\, 4 . .
e L e
! IS 5 k! 3 T \
A A

y I i1 \ Y

L ; * %

b
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