SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.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.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 GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4719 2025 FECHA INICIO CONTRATO J 10/02/2025
PLAZO INICIAL
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.748 L‘EL CONTRATO DOS (2) MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
JINCLUIDO ADICIONES: $14.402.995 CERTIFICAR: $2.520.312
N° DE INFORME: 4 I N° CRP: 10868 ~ N° CDP: 504 ~
'OTAL DEL '0 INCLUIDO
PRORROGAS CINCO (5) MESES Y (21) VEINTIUN DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADQO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
VALOR ADICIONADO $ 9.482.247 {CDP DE LA ADICION: 1185 | o 10868 e [TV yvENm G
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ‘c, ifokiy [FRoRmocubo:
1Il. POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Ss1 NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
fTEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1 |ASIGNACION DE INSUMOS BIOMEDICOS 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 BIOMEDICA
4 |RECEPCION Y DISTRIBUCION DE INSUMOS DE ACUERDO A EXISTENCIA EN BODEGA
5§ |REALIZACION Y ENTREGA CONSOLIDADA DE CUENTAS DE COBRO DEL MES CORRESPONDIENTE
6 |APOYO EN REVISION DE HOJAS DE VIDA Y CARPETAS DE DOCUMENTOS PARA CONTRATACION DE TALENTO HUMANO NUEVO
7 |ALISTAMIENTO DE INSUMOS Y LOGISTITICA DE RUTAS PARA JORNADAS PROGRAMADAS POR SDS
8 |ASISTENCIA 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: 85869918 OPERADOR: ] MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 05/05/2025 178.000
PENSION: COLFONDOS 05/05/2025 227.800
[RIESGOS LABORALES: SURA 05/05/2025 34.700
OTRO CCF COMPENSAR + MORA 05/05/2025 8.600
TOTAL PAGADO 3 449.100
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, deatro det periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Scguridad Social donde el TBC sc calcul sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLYV (de ser ef primer pago adjunto certificaciones de
afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)
3- Que adjunto cvidencia del carguc en el aplicativo SECOP de fa cuenta comrespondicnte al mes objeto de cobro .
4.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seiialado contrato.
VII. ANEXOS.
{Cuando se requiera como una de las oblim'onns del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo pondi
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ
CC: 52.126.804
_C_EL 3002_230155




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ £ L
RUT (NIT): 52.126.804
CORREOQ ELECTRONICO: anyelarobles@gmail.com TELEFONO: 3002230155
DIRECCION DOMICILIO: CL57ASUR93CS51IN3CS9 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

9

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto tinico 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 pagos laborales.

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

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SI() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO BBVA
NOMBRE DEL BANCO £ 3
Rk UMD R RN S0 TIPO DE CUENTA:{ AHORROS N° CUENTA: 390349454
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4719 2025 N° CDP: 1185 N°. CRP: 10868 ERORROGAS:
CINCO (5) MESES Y (21) VEINTIUN DIAS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 FECMSOENTIE'RAWTQAGON 31/07/2025 ADICIONES:
i $ 14.402.995
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 . AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR $2.520.312
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS VEINTE MIL TRESCIENTOS DOCE PESOS

54

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ

52.126.804
3002230155




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
: cutes FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
B owoovieneise GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO:

ggNmm DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4719 2025 T R

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.748
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
Eg?;?)ANlF:(s): INCLUIDO $ 14.402.995 BERIODG A CERTINCAR: $ 2.520.312
N° PAGO / N° DE INFORME: 4ded nl:zl; cclﬁi 10868 lg;fggﬂg‘;’a 504
demrietietin e CINCO (5) MESES Y (21) VEINTIUN DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85869918 Ion:moml MI PLANILLA
[PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: | CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
IUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

T1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO § 9.482.247 (DTN 1gs  Fition | 19863 |ammcana: |venmononpias
VALOR ADICIONADO ADICION: ADicon: PRORROGADO:
IIL. POLIZAS (SI APLICA)

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

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado?

(El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

{Que ¢l contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?

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

Lol BT Bl

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 a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del ~ 01/05/2025 al 31/05/2025

4 e

NOMLRE 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:

NOMBRE Y F APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LILIANA TELLEZ/'VALBUEXA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







®® compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 52126804 ANYELAROCIOROBLES Ruiz | CLSTASURS3CS5T | 3505030155 |  anyelarobles@gmait.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO ENFLEADCS ure
INT3CASA®D PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) 5 )
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PREBENTALION APOREANTE SURURBAL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO JOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 202504 ! 05/05/2025 $440.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de ’ i o céd. Voluntari | Voluntario pfm Fondo Cotizacién 1] Cod i Cédigo Aports | Aporta | Aporte
No.|Tipo | oo Apeilidos y Nombres i ! BIEIERIBIR (R RI)E121215) & [B) QFp | mOAFP |cotmscien | Uit | eportante do - |imancs | 047 | BT [valorurc| AL | 1BOARL j Cctizacién | “ecp. | BOCOP SENA | icaF | Esap
‘solidari
1 cc 52126804 ROBLES RUIZ ANYELA ROCIO 58| 0 N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 Q L] EPS017 1.423500 178.000 1411 1423500 | 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 0 0 0

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