SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ

L

NGMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 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 ORIENTE ES.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4719 2025 FECHA INICIO CONTRATO I 10/02/2025
[FLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 4920748 PEL UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 4920748 | | CERTIFICAR: $1.722.262
N° DE INFORME: 7 ] N* CRP: 10R66 I N° CDP: 504
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - -
1S Y VE sV
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE :
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES PRORROGAS
CRPDE LA TEMPO
\Y N, X
ALOR ADICIONADO CDP DE 1.A ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] St | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dehen ser coherentes con ks obligaciones especificas del contrato realizadus durante el mes)

1 ASIGNACION DE INSUMOS RBIOMEDICOS Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

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

3 CONTROL Y ASIGNACION DE INSUMOS PARA REVISION RIOMEDICA

4 RECEPCION Y DISTRIBUCION DE INSUMOS DE ACUERDO A EXISTENCIA EN BODEGA

s |RPALIZACION Y ENTREGA CONSOLIDADA DE CUENTAS DF; COBRO DEI MES CORRESPONDIENTE

6 |APOYO ENREVISION DE HOJAS DE VIDA Y GARPETAS DE DOCUMENTOS PARA CONTRATACION DE TALENTO HUMANO NUEVO

7 |ALISTAMIENTO DE INSUMOS Y LOGISTITICA DE RUTAS PARA JORNADAS PROGRAMADAS POR SDS

8 ASISTENCTA A REUNIONES CONVOCADAS POR LIDERES OPERATIVOS

9 REALIZAR ACTIVIDADES DE GESTION DOCUEMENTAL Y CONTROL DE PAPELERIA

10 |REALIZAR LAS DEMAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL CONVENIO ASIGNADAS POR LIDERES OPERATIVOS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | @282 ALY OPERADOR: | M| PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 5/02/2025 S 178,000
PENSION: COLFONDOS 5/02/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 5/02/2025 $ 34.700
OTRO CCF COMPENSAR 5/02/2025 $ 11.400
TOTAL PAGADO 3 451.900

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe ancxo. deniro del periodo de cobro,

2.- Que realicé el pago de 1a Seguridad Social donde ¢l ibe s¢ calculo sobre ¢l 40% dc los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a | SMMLYV (de
ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencin del cargue on ¢ aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
{Cuando sc requicra como una dc ins obligacioncs del contrato)
Ancxar evidencias fotogrd ylo & fes que soporten las actividades realizadas en el periodo cor

—J

¥
ANYELA ROCIO ROBLES RUiZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.126.804
CEL: 3002230155
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FORMATO
‘ Lentio Grierce ESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL. CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025

3 . 804
NOMBRES Y APELLIDOS: ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ Ruf(‘; o 52.126.80
CORREO ELECTRONICO: anyelarobles@gmail.com ] TELEFONO: 3002230155
DIRFCCION DOMICILIO: CLSTASURS3C5IIN3CS O CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024.

NO tomar¢ costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

pagos laboralcs.

La presente certificacién se cxpide para efectos de la retenci6n cn la fuente a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paréigrafo 4 del decreto tnico 1625
de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte S10) NO (X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién (
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA ’
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO 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 4719 2025 N° CDP: 504 N°CRP: °
to 8 6 o UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
) VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 FECHA DE TERMINACION 9/04/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
$ 4.920.748
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $1.722.262
PERIODO OBJETO DE COBRO EN - "
(LETRASY NUMEROS) UN MI.LLON SVETEClENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y UN PESOS M/CTE

o]

52.126.804
3002230155

cC
CEL

NOMBRE: ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ



mailto:anyeiarobles@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
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 ORIENTEE.S.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
gDONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4719 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/0212025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 4.920.748

[VALOR TOTAL DEL

CONTRATO INCLUIDO $ 4920748 [ R rn. $ 1722262
JADICIONES: .

N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 7
co ORME: miciaL: | 10868 | pEL conTRATO 504

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR: MI PLANILLA

835203¢¢

{PROCESO EN DONDI:: 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

1l. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

|N°DE MODIFICACION: I | TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | |

VALOR ADICIONADO | [coPpELA ] [RPDELA ] ] TIEMPO ]

Tii. POLIZAS (S APLICA)
_PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ S1 [ nNO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se ra debid legalizado? X

2 ¢El contratista autorizé 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 iQuc cl contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractualcs, los cuales pueden ser verificados en ¢l X
informe anexo y en ¢l SECOP?

4 iQue cl contratista da cumplimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscalcs, tal como exige ¢! articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

s :Que adjunto evidencia del cargue ¢n el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaci 7 das con el cc ista, para el pago correspondiente al

periodo del 10/02/2025 AL 28/02/2025 N

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  [LORENZA BECERRA CAMARGO
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:  |CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

TV

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







compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
Tro NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA GCANTIDAD
ASOCIADA (DIWMES/ARD)
cc 52126804 ANYELAROCIO ROBLES RUIZ | CHITASURICST | 3062230155 | anyetarobles@gmat.com EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upe
’AR“;A‘S,?‘;";-ES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA ] o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. si 202501 2025-01 ! 05/02/2025 83520368 $449.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD B
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig: UPC Adt t incapacidades thcencla Maternidad Dias Mora Vaior Mora Total a Pagar | No.Afiliados
Valor Mora uec
No. Autorizacién Vator No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 1 200 0 178.200 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afitiado it DiasMora | ¢ yracion [ TotalaPagar | agiados
231001 Coliohdos % f éouzzmos 2180/ & 0 o 6 FA[ Vo 1 200 o, 1% 228000 FENEA
TOTALES RIESGOS LABORALES / ; s /
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaclé Idad Aportes Otros | Valor Nato Dias Valor Mora |« Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No, Autorizaclbn Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotlzacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 | ARLSURA 6908937905 34,700 VI oy 34.700 A T ET IR 347 § | J3as00 1
v \ : e
/ " \ AN / AN /
TOTALES CAJAS ) f
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 8.600 1 100 8.700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA :
Vator Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo No. Administradoras Valor ar‘!g,s ;;’fme L LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.200
[} 1 0 | [ | 0 Pension 1 227,800 228,000
{CBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
[) 1 0 | 0 ] 0 CCF 1 8.600 8.700
ESAP ESAP [} 0 [
| | ICBF [ [} [
MEN . MEN [ 0 0
l I SENA [} 0 [
TOTALES 4 449.100 449.700

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

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIMES/ARO) s poos
52126804 ANYELAROCIOROBLESRUZ | ©t o g%igig 51 13002230155 | anyelarobtes@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO
"A"Agk's&“‘;es A PLANILLA | (DIWMES/ARD) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTARTE SUSURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD  MUNICIFIO } ‘
UNICA 1 - Independiente BOGOTA O.C. BOGOTA. D.C. St 2025-01 202501 ! 05/02/2025 83520368 $449.700
1DETALLE POR COTIZANTE
NFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
1 No. de E\g \ I N ‘ I 3 L I .§, Cod. N Votuntart | Votuntario p::;::.n Fondo )| ced. | ] g Codigo Aporte | ®BC otros 1 apore 1 Agorte 1 aporte  apors |
No- 17190 ] \anticacton | Apoltidos y Nombres g g g HEERBEHEBEHEBEEE] g afp | IBOAFP |Cotzackhe | o aniiado | aportanto | © ge  [oenslonalce | cea.eps | sceps RNl g | camL g | Cotizactén | "eof® | IBECCF 1 “eer’ | parsnscates] sena | iceF | Esap | wen
& 1 | J sotidaridad 1 ]
) 1 1 ) ) i
11 cc 52126804 ROBLES RUIZ ANYELA ROCIO 59 o N 231001 | 1.423.500 227800 0 ] [ EPSOTT 1.423.500 178,000 4 1411 1423500 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 8.600 o 0 0 1] o
A\ |
) i \w/
et




m Gm@'l EbehAdministraivo <ebeh.sco.admon@gmail.com>

Fwd: <® PSE Transaccién Aprobada - CUS 1244313243 (/)

Anyela Robles <anyelarobles@gmail.com>
Para: ebeh.sco.admon@gmail.com

---------- 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>

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

jHola, ANYELA ROBLES!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:



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

‘Estado de la Transaccion: Aprobada o

CUS: 1244313243

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 449.700

Fecha de Transaccién: 04/02/2025

Ten en cuenta estos tips de seguridad

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

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

EProcura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.




