
0 SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO-CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECTJClON DE ACT1VIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GESTI6N

CbDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16

mmgk&ikM

t CactQfczlSl

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERMOOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ

NIJMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.126.804

PRESTAR SERVICIOS COMO TECN1CO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON 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

OBJETO DEL CONTRATO:

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

PLAZOTNICTAL 
DEL CONTRATO

UN (1) MBS Y DIEZ (10) D1 AS3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERT1FICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 2.460.3748.939.359S

| N° CPP:| N* CRP: 36625N® DE INFORME: 44653

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCldN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MOD1F1CACI6N ADICI6NES 3PRORROGAS33

NUEVE (9) 
DIAS

CRP DE LA 
AD1C16N:

TIfiMPO
PRORROCADO:CDP DE LA ADICldN:VALOR AD1CIONADO 495994053S 738.112

CRPDE LA 
ADICltiN:

TIKMPO
PRORROCADO:CDP DE LA AD1CI6N: UN (I) MES50710VALOR ADICIONADO 4120$ 2.460.374

CRP DE LA 
ADICldN:

TIRMPO
PRORROCADO:CDP DE LA AD1CI6N: UN (I) MESVALOR ADICIONADO 46S 2.460.374

III. POLIZAS

II;PACT6 POUZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Debtn ser coherentes con b>s obligaciones especificas dd contrato rcalizadas durante el roes)ITEM

asignaci6n de insumos biomGdicos y elementos de protecci6n personal1

asignaciGn y distribuciOn de rutas para las localidades y componentes ebeh
2

CONTROL Y ASIGNAClbN DE INSUMOS PARA REVISION BIOMEDICA3

RECEPClON Y DISTRIBUClON DE INSUMOS POR PARTE DE EAC Y ENTORNO HOGAR4

RECEPClON Y ENTREGA CONSOLIDADA DE CUENTAS DE COBRO5

APOYO EN HOJAS DE VIDA PARA CONTRATAClON6

AL1STAMIENTO DE INSUMOS Y LOGITISTICA DE RUTAS PARA JORNADAS PROGRAMADAS POR SDS7

V. INFORMAClON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: jI MI PLANILLA82780777No. DE PLANILLA:

CONCEPTO DEL PACO VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTJDAD
02/01/2025 $ 162.500FAMISANARSALUD:
02/01/2025PENSION: S 208.000COLFONDOS
02/01/2025 $SURA 31.700RIESGOS LABORALES:
02/01/2025 $ 7.800CCF COMPENSAROTRO

S 410.000TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desarroHe las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realic6 el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobrc 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 
scr cl primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo scoop de la cucnta correspondientc al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo (os impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocastin al sefialado contrato.

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

Anexar evidencias fotogr&ficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondientc

ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.126.804
CEL: 3002230155_______________

I
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C6D1GO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

,D SUBREDINTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON 

UiltetiiitiMhtiU FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA CESTlbN

«
^9 CffitraOrinsEil

DATOS PEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

52.126.804CC:AN VELA ROCIO ROBLES RUIZNOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):
TELfeFONO:CORREO ELECTROnICO: anyelarobles@gmail.com 3002230155

BOGOTA^ CIUDAD:DIRECCION DOMICILIO: CL 57 A SUR93 C 51 IN3CS9
Manifiesto bajo la gravedad del jiiramento que, en la dcclaracidn dc reota del afto gravable 2024.

NO tomard costos y dcduccioncs (X)
SI tomard costos y dcduccioncs ( )

Laprescmc ccrtificacidn sc cxpidc para cfcctos dc la rctcncidn cn la fucntc a tituk) del impucsto sobre la renta, dc conformidadconcl numeral 6 del articulo l .2.4.1.6 y parigrafo 4 del dccrcto uriicoJ625 dc 
2016, modtftcados porlos articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dcdicicmbrc 22 dc 2023 y la apiicacidn dc la renta c.xenta del 25% sobre opcracioncs que ticnequc vcrcon cl tnuamiento tributariodc iospagos 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 For lacual sedebe informarpor parte 
de los contribuyentes si optaron por cl impucsto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacidn SI()

BANCO AL CUAL CONSJGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CDANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE ENLA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N0CUENTA: 0390349454

NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

1 t /f N°CRP: jf'

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROCAS:

N* DEL CONTRATO: PS 53412024 N° CDP: ; 3662 44653
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

FECHA DETERMINACKSf!* 
CONTRATO/

i VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE 1NICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025

S 8,939.359
01/01/2025 AL 31/01/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALORAPAGAR
CORRESPONDENTS AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASV NUMEROS1

z $ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENjds SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

i
NOMBRE: ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ 

52.126.804 
3002230155

/ /CC
CEL

L/

mailto:anyelarobles@gmail.com


,•■0, SUBRED INTEGRADA DE SERVTCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 
V DE APOYO A LA CESTIpN

CdDIGO: AP-IA-FT-014 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16I Centro drierte til

DATOS DEL CONTRAT1STA
FECHA DE D1LIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

CC: 52.126.804NOMBRES Y APELLIDOS: ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ
RUT (NIT):

CORREO ELECTRON ICO: anyelarobles@gmail.com TELfeFONO: 3002230155
D1RECC[6N DOM1C1LIO: BOGOTACL 57 A SUR 93 C 51 IN 3 CS 9 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravednd del juramento que, en la declarad6n dc renin dd aflo gravablc 2024.

NO lomare coslos y deducciones (X)
SI tomarc costos y deducciones ( )

La presente certificaci6n se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, dc conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paiigrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tribulation : RESOHJClbN 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO 

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

PESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 03903494S4

N0MERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTIMA ADICI^N (PERIODO OBJETO DE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS 53412024 N° CDP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:

FECHA DE TERMINACldN 
CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025
S 8.939359

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCJENTOS SESENTA MILTRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

u
NOMBRE: ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ 

52.126.804 
3002230155

CC
CEL

I

mailto:anyelarobles@gmail.com
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.fl SUBRF.D 1 NT EG RADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-IT-078 
TORSldN: 2 
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTEGRADA BE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRAT1STA ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ

NUIMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.126.804
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO 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
OBJETO DEL CONTRATO:

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

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499
VALOr Total del
CONTRATO INCLUIDO 
AninoNES-

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIF1CAR:

S 8.939.359 S 2.460.374

Nv CRP 
INICIAL:

N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO /N° DE INFORME: 5 44653 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: 82780777 MI PLANILLAOPERADOR:

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

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: f IPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGAFN° (3) ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR ADICION ADO $ 738.112 CDP DE LA RP DE LA 495994053 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR AP1CIONAPO $ 2.460.374 CDP DE LA 507104120 RP DE LA TIEMPO UN m MBS
VALOR ADICIONAPO S 2.460.374 CDP DELA 46 RP DE LA TIEMPO UNO) MBS

III. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? 1 SI NO X

N® DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA PE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION PE ACTIVIPADES PESARROLLAPAS

SE VERJFJCA OUEOUEHA CVMPIJDO CON ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO I^ABORADO YSEAPRVEBA PARA EL PAGO RESPECTJVO.

CUMPL1M1ENTO DE REQU1SITOSITEM S) NO
iEl contrato se encuentra debidameme legalizado?1 X
£EI contratista autorizo quc los impuestos que debe cancelar para la Iegalizaci6n del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?2 X

iQuc el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cualcs pucden ser vcrificados cn cl
informe anexo v en el SECOP? 3 X

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

iQuc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondiente al mes objeto de cobro?5 X

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

periodo del 01/Ct/2025 AL 31/01/2025 

if
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

'Kc/
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR
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C^Pcompensar l mipianilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
%

PAG 1 de 2 ]

OATOS DE LA PLANILLADATOS DEL APORTANTE

DIRECClGN TELEFONO CORREOnOmero NOMBRE APORTANTE FECKA PAGO ASOCIAOA 
(DIA/MES/AftO)

CANT1DADTIPO PLANILLA
ASOCIAOA

EMPLEAOOSCL 57A SUR 93 C 51 
1NT 3 CASA 9 UPCEXONERADO PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUO

NUMERO
PLANILLA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AfiO)

anyelarobles@gmaO.cofn3002230155ANYELA ROCIO ROBLES RUIZCC 52126804
1 0

PERJOOO PENSIONESPERIOD© SALUONOMBRE
SUCURSAL

CLASE
APORTANTE

FORMA
PRESENTAC16N

TOTALAPAGARcOdigo CIUDAD/MUNI CIPIODEPARTAMENTO

82780777 S410.0002024-12 2024-12 I 02/01/2025BOGOTA. D.C.BOGOTA D. C. SIUNICA I - Independiente

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUO

Total a Pagar No. AfilladoaValor Mora 
UPC

Dias MoraLlcencla MaternldadIncapacidadesUPC AdiclonalCotliaclOn ObligatoriaNITNombreC6dlgo EPS Valor Mora

CotlzacldnNo. Autorizacidn ValorValorNo. Autorizacidn
162.500 1000 000162.500830003564-7Famisanar EPSEPS017

TOTALES PENSION
\No.Valor Mora 

Cotlzacldri
Valor Mora 

FSP
Aporte FSP - 
Solldaridad

Aporte FSP - 
Subsistence

Cotizacidn
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte Voluntario 
Afillado

Total a PagarDias Mora \NTTNombreCddlgo AFP Afillados

\h\i f\^0 1208.000/ 208.000j / 800227940-6 0\ 0 0Colfondos \ 0 v231001

/ \ \ \/ / \ \ /1 \ \ // i;
/\ \ if iTOTALES RIESGOS LABORALES \i t \ \No. AfilladosValor Saldo a Total a PagarFondoNo. RadlcadoSubtotalDias Valor MoraValor NetoAportes Otros 

Slstemas

incapacidades \ \CotlzacldnNITNombreCddlgo ARL
SolldaridadFavorCotizacidn Saldo a FavorCotizacldnCotizacidn MoraNo. Autorizacidn ValorObligatoria

/ 31.700317 /0 31.700 \ 1\ \690^3790-5 ~ ‘ 'aijob 31.700i ARL SURA }14-11 \// /\\sL l \ \\ v. i\ v /
\TOTALES CAJAS \

Valor Mora Aporte No. AfilladosTotal a PagarDias MoraNIT Valor AporteNombreCddigo CCF

7.800 107.800 0860066942-7Compensar CajaCCF24

TOTALES POR SUBSISTEMATOTALES PARAFISCALES
Valor antes de IGE, LMA, 

IRP y Mora
No. Admlnlstradoras 

Reportadas Total a PagarTipo AdministradoraNo. AfilladosValor Mora Aporte Total a PagarOlas MoraValor Aporte

162.500162.5001SaludSENA
208.000208.0001I Pensidn00000
31.70031.7001Riesgos LaboralesICBF
7.8007.8001CCF00000

000ESAPESAP

T 000ICBFI
000MENMEN

I I 0I 00SENA
410.000410.0004TOTALES

Hornmcintni pcfp HpcifirpHn rnmn PRIVADO nnr narfrP Hp Tnirmpncpr Hnprpflnr Hp Infnrmprinrr



c^compensar i mipianilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 21

OATOS DEL APORTANTE OATOS DE LA PLANILLA
NUMEROHPO DIRECCIONNOMBRE APORTANTE telEfono CORREO PLANILLA

ASOCIAOA
PECHA PAGO ASOCIAOA 

(DtA/MES/ARO) C ANTI DAD
CL 57A SUR 93 C 51 

INT3CASA9
CC EXONERADO PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

52126804 ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ 3002230155 anyelarobles@gma9.com EMPLEADOS UPCNUMERO
PLANILLA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AftO) 1 0

FORMA
PRESENTAClON

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL CODIGO PERIOOO SALUDDEPARTAMENTO PERIODO PENStONESCIUDAD/MUNI CIPtO TOTAL A PAGAR

UNICA 2024-12BOGOTA D.C. 2024-12I - Indeoendiente IBOGOTA. D.C, 02/01/2025 82780777 $410,000SI

ALLE POR COTIZANTE
INFORMAClOH COTIZANTE informaciOn koveoaoes PENSION SALUD RiESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

A i«Fondo
p«n*lonal

do
•olid«fldad

Fondo 
pontioflal do 
subolstenclo

No.de
Identifteeelfrn

C4d.i i E Votuntafl 
o AfUladoI i I i VolURtarlo

Aportantei § I $Apollidoo y Nombroo § Cotl
Vat

C6d.
ARL

ucMn I 
lor UPC

IBCAFP Cddlgo
CCF

Cottzaeldfl Aporto IBC otros 
paraffscaloo

Aporlt
SENA

Aporte
ICBF

CM. EPS Aporte
ESAP

AporteIBC EPS IBC ARL Cotizaddn! AFP IBC CCF CCF MENii S2126804 ROBLES RUIZ ANYELA ROCIO 59 0 N 231001 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 CCF24 1.300.000 7.800 0 0 0 0 0
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