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

FORMAT© INFORME DE EJECUCJ6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClrtN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DICO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16t"''ssisur..

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

ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ

NtiMERO DE DOCUMENTO DE IDENTJDAD: 52.126.804

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE
GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 4719 2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA IN1CIO CONTRATO 10/02/2025

PLA7X) 1NICIAI,4.920.74^VALOR iNICIAL DEL CONTRATO UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIASS DEL
CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERiODO 
A CERTIFICAR:

VAI^OR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 1.722.262S 4.920.748

N° DE INFORME: 7 504N* CRP: N° CDP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

UN (I) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNTDAD FUNCIONAL EJECUClbN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

N0 DE MODIF1CACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPODE
MOPinCACl6N AD1CI6NES PRORROCAS

CRP DE LA 
ADICI6N:

TTF.MTO
PROBBOGaDO:CDP DE LA AD1CI6N:VALOR ADICIONADO

111. POLIZAS

II;.PACT6 POUZAS EN SU CONTRATO? XSI NO
N* DF. P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POUZA FECHA DE APROBAClON:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACLERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO   (Pchen scr cohcrcntcs con las obligacloncs espectficas dd contrato rralizRdas durante el m«)ITEM

AS!GNACI6N DE 1NSUMOS BIOMftDICOS Y EIXiMENTOS DE PROTECClON PERSONAL
1

ASICNAClON Y DISTRIBUCiOn DE RUTAS PARA LAS LOCAUDADES Y COMPONENTES UBEH2
CONTROL Y ASIGNAClON DE INSUMOS PARA REVISION BIOMEDICA

3

RECEPClbN Y DISTRIBUCI6N DE INSUMOS DE ACUERDO A EXISTENCIA EN BODEGA4
REAUZACION Y ENTREGA CONSOUDADA DE CUENTAS DE COBRO DEI. MES CORRESPONDIENTE

5

APOYO EN REVISION DE HOJAS DE VIDA Y CARPETAS DE DOCUMENTOS PARA CONTRATACION DE TALENTO HUMANO NUEVO6

AUSTAMIENTO DE INSUMOS Y LOGISTITICA DE RUTAS PARA JORNADAS PROGRAMADAS POR SDS7
ASISTF.NCIA A REUNIONES CONVOCADAS POR LIDERES OPERATTVOS

8

REA1JZAR ACTIVIDADES DE GESTION DOCUEMENTAL Y CONTROL DE PAPEt.ERIA
9

REAUZAR UVS DEMAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL CONVENIO ASIGNADAS POR UDERES OPERATIVOS10
V. JNFORMACI6N DE APORTES A SECURIDAD SOCIAL

OPERADOR: [ Ml PLANIILANo. DE PLANILLA:
VALOR PACADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PACO

5/02/2025 $ 178.000PAMISANARSALUD:
PENSION: 5/02/2025 SCOLFONDOS 227.800

5/02/2025 $ 34.700SURAR1ESCOS LABORALES:
5/02/2025 $ 11.400CCF COMPENSAROTRO

451.900TOTAL PACADO $
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Quc dcsarrolld las aclividadcs dcscritas cn cl informc anexo. denim del periodo do cobro.
2. - Que realici el pago de ia Seguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin quc cn ningun caso cl 1BC sea mcnor a l SMMLV (dc 
scr cl primer pago adjunto ccrtificacioncs de afiliacion a cps, arl. pension, rut)
3- Quc adjunto evidcncin del cargue ai cl aplicati\’o sccop de la cucnta corrcspondiente al mes objeto dc cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasi6n al senalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc rcquicra como una dc las ohligacioncs del contrato)

Anexar cvidcncias fotogrAficas y/o documcntales que soponen las actividades realizadas cn el periodo corrcspondiente

4=)
ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.126.804
CEL: 3002230155_______________
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C6DIG0: AP-U-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

A SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO -CESTION DE CONTRATACiOn 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA CESTlpNf totroOteoEii

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILICENCIAMIENTO: 28/2/2025

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

CORREO ELECTR^NICO: TELlvFONO:anyeiarobles@gmail.com 3002230155
BOGOTADIRECC16N DOM1CILIO: CL 57 A SUR 93 C 51 IN 3 CS 9 CIUDAD:

Manlfiesto bajo la gravedad del juramento que, en la dedaraddn dc renta del aiio gravable 2024.

NO tomar6 costos y dcduccioncs (X)

SI toroard costos y dcduccioncs ( )
La prcscntc ccrtificacibn sc cxpidc para cfcctos dc la rctcncibn cn la fijcntc a tltulo del impucslo sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 dc! artlculo 1.2.4.1.6 y pariigrafo4 del dccrcto unico 1625 
dc20l6, modificados por losarticulos 9 y 11 del decreto2231 de diciembre 22 de2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operacionesquetiene que ver con el tratamiento tributario de los 
pagos laboralcs.

Regimen Simple Dc Tributaci6n : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentcs si optaron por el impuesto unificado bajo el R6gimen Simple de Tributaci6n SI() NO (X)

BBVABANCO AL CUAL CONStGNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DKSPLECABLE)

TIRO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0390349454

NCiMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA L1LTJMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROCAS:

N® DEL CONTRATO: PS 4719 202S N® CDP: 504 N®CRP: (OgGS UN (I) MBS Y VEINTINUEVE (29) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO:10/02/2025FECHA DE IN1CIO CONTRATO 9/04/2025
S 4.920.748

10/02/2025 AL 28/02/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 1.722.262

UN MILLON SETECIENTOS VE1NTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y UN PESOS M/CTE

G

NOMBRE: ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ 
52.126.804 
3002230155

CC
CEL

mailto:anyeiarobles@gmail.com
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.0. C6DIGO: AP-IA-rr-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED JNTECRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION'1.

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ

NtJMERO DOCUMENTO DE TDENTIDAD 52.126.804
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO 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

B1ENESTAR
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESfONALES PS 4719 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025No.

VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO S 4.920.748

VALOR TOTAL DLL
CONTRATO INCLU1DO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARJOS 
PERlODO A CERTinCAR:s 4.920.748 $ 1.722.262

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 7 504/o§b8
PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

UN (I) MES Y VETNTINUEVE (29) DIAS

N* DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: MI PLANILLAOPERADOR:g35Zg?3gg
CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N 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: T1PO DE modificaci6n (adici6n - PRORROGA)?
VALOR ADICIONAPO I IRPDELA TCDP DE LA TIEMPO

III. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | I XSI NO

N° DE P6L1ZA7 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRAT1VO DE APRQBAClON:

IV. VER1FICAC1QN DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1FJCA OUE OVE HA CUMPLWO CON LAS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTJVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM NOSI
^El contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X

^El contratista autorizd que los impuestos que dcbe cancclar para la lcgalizaci6n del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe de ejecuci6n dc actividades?2 X

^Quc cl contratista presento satisfactoriamcntc las obligacioncs contractualcs, los cualcs pueden scr vcriflcados cn cl 
informc anexo y cn cl SECOP?3 X

<',Quc cl contratista da cumplimicnto a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema dc seguridad social y dc 
parafiscalcs, tal como cxigc cl articulo 50 dc la Ley 789 dc 2002? X4

iQmc adjunto evidencia del carguc cn el aplicativo sccop dc la cuenta correspondicntc al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimicnto de las obligacioncs pactadas con el contratista. para el pago correspondiente al

periodo del 10/0^2025 AL 28/02/2025

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

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLICACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO:

C-T.U
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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c^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2 [

OATOS DEL APORTANTE OATOS DE LA PLANILLA
NtlMERO DIRECClON telEfonoTIPO NOMBRE APORTANTE CORREO PLANtUA

ASOCIAOA
FECHA PACO ASOCIAOA 

(DIA/MES/AftO)
CANTIDAO

CL 57A SUR 93 C 51 
I NT 3 CASA 9 EXONERADO PAGO 

PARAFtSCALES Y 
SALUD

EMPLEADOS UPCcc 52126804 ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ NGMERO
PLANILLA

3002230155 anyetarobles@gmaI1.com FECHA PAGO 
(OIATMES/ANO)

TIPO
PLANILLA 1 0

FORMA
PRESENTAClON

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERtOOO SALUDcOdigo PERIOOO PENSIONESDEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTALAPAGAR

20254)1 83520366 $449,70020254)1 05/02/2025Onica IBOGOTA D. C. BOGOTA. D.C.I - Independienie SI

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

Cotfzactfn ObltgalorlaCOdigo EPS Nombre NIT UPC Adlclonal Uconcla MatemldadIncapacidadcs Dias Mora Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Aflllados
Valor Mora

No. Autorizacl6n Valor No. Autorlzacldn Valor CotlzaclOn
EPS017 Famtsanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 1 200 0 178.200 1

TOTALED PENSION

Cotizact6n
Obllgatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidartdad

Aporte FSP - 
Subslstencia

Valor Mora 
Cotiiaci6n

Valor Mora 
FSP

No.C6digo AFP Nombre NIT Dias Mora Total a Pagar Aflllados

CoIIoVkIoS \ / / 400227940-6 227.800/' / /V \ ° I 200 'X /I 7\231001 0 0 228.000

t / / \ \
} \/

TOTALES RIESGOS LABORALES

• SubtotalCOdigo ARL Nombre NIT CotizactOn Incapacldades Aportos Otros 
Ststemas

Valor Nato Dias Valor Mora No. Radlcado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Aflllados
Obllgatoria No. AutorlzaclOn Valor CotlzaciOn Mora Cotteaclbn CotlzaciOn Saldo a Favor Favor Solidartdad

j ARL SURA 89090379ILS 34.7TO 1 i34.700 ibo 347 / / 34,600 ;\ 34.800 \ 1.....14-11

It V \ \ \ / ■ \
\ V //

/TOTALES CAMS

COdigo CCF Nombre NIT Dias MoraValor Aporte Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflllados

CCF24 Compensar Caja 880066942-7 8.600 1 100 8.700 1

TOTALES PARAF1SCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Adminlstradoras 

Reportadas
Valor antes de IGE, IMA. 

1RP y MoraValor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflllados Tlpo Administradora Total a Pagar

SENA Satud 1 178.000 178.200

I I I I0 0 01 0 Pension 227.800 228.0001

tCBF Rtesgos Laborales 1 34.700 34.800

I I0 1 0 0 0 CCF 8.600 8.7001

ESAP ESAP 0 0 0

I I I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0I T I SENA 0 0 0

TOTALES 449.1004 449.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion*

mailto:anyetarobles@gmaI1.com


c^Pcompensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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OATOS DEL APORTANTE DATOS OE LA PLANILLA
nOmeroTIPO DIRECCI6N TEL^FONONOMBRE APORTANTE CORREO PLANtUA

ASOC1AOA
CANT1DADFECHAPAGOASOC

(DIA/MES/AftO)
CL 57A SUR 93 C 51 

iNT 3 CASA 9CC EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

EKPLEAOOS UPC52126604 ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ 3X2230155 anyelarobfes@gma{1.com NUMERO
PLANILLA

TIPO FECHA PAGO 
(DIA/ME$/ARO)PLANILLA 01

FORMA
PRESENTAClON

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL COOIGO PERrOOO SALUD PERIODO PENSIONESDEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPlO TOTAL A PAGAR

Onica S449.7X2025-01BOGOTA 0. C. 2025-01 63520368I - Independfente 05/02/2025BOGOTA. D.C. ISI

DETALLE FOR COTIZANTE
MFORMACION COTIZANTE MFORMAClON NOVEDADES PENSION SALUD PARAFISCALESRIESOOS LA80RALES CCf

| I«
Fordo

ptnslonal

•olldartdad

Fondo
oanslonalds
•ubtlaUncU

No. C6d.
AFP8 Voluntarl 

o Afilisdo
Vohmttrio
AportantoS $ iSNo. Tfpo s 5 3 I s A«^ApelOdos y Nombrn § ~nttTmrV.nl

Valor UPC
C6d.
ARL

Aport*
SENA

AporW
KBF

Aporte
ESAPt Aport* CC otros 

paraftscatoa
C6dlgo

CCF
ISC AFP CotlzacldnWonlfflc C6d.EPS ISC EPS BC ARL CotlzecMn ISC CCF>n. CCF

I
CC1 52126804 ROBLES RUIZ ANYELA ROCIO 59 0 N 231001 1.423S00 227X00 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 0 0178.000 0 014-11 1.423X00 3 34.700 CCF24 8.600 01.423.500

/

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



Gmail EbehAdministraivo <ebeh.sco.admon@gmail.com>

Fwd: # PSE Transaccion Aprobada - CUS 1244313243 @
Anyela Robles <anyelarobles@gmail.com> 
Para: ebeh.sco.admon@gmail.com

17 de febrero de 2025, 5:35 p.m.

--------- Forwarded message---------
De: <serviciopse@achcolombia.com.co>
Date: mar., 4 de febrero de 2025 9:03 p. m.
Subject: PSE Transaccion Aprobada - CUS 1244313243 @
To: <anyelarobles@gmail.com>

)\
\

/ [Hola, ANYELA ROBLES!
Gracias por utilizar ios servicios de BANCO DAVIVIENDAy 
PSE. Ios siguientes son Ios datos de tu transaccion:_ A

mailto:ebeh.sco.admon@gmail.com
mailto:anyelarobles@gmail.com
mailto:ebeh.sco.admon@gmail.com
mailto:serviciopse@achcolombia.com.co
mailto:anyelarobles@gmail.com


Estado de la Transaccion: Aprobada ©
CUS: 1244313243
Empresa: COMPENSAR-OI
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 449.700
Fecha de Transaccion: 04/02/2025

)

Ten en cuenta estos tips de seguridad

ODigita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo 
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

Dutiiiza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

□Procura cambiar tus contrasenas bancarias frencuentemente.

*in

OBeial[K,


