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

ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ

CONC.CN°® 52.126.804

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO TECNICO DE SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO
OBJETO DEL CONTRATO: EN SALUD DF LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 71243312024 CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5583 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 29/05/2025

" No. HORAS
ALOR INICIAL DEL CONTRATO $5.248.198 184

v N EJECUTADAS
VALOR TOTAL DEL VALOR DE
CONTRATO INCLUIDO $5.248.198 / HONORARIOS PERIODO | §  2.539.936
ADICIONES: A CERTIFICAR:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO DOS (2) MESES Y UN (1) DIA J
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
ITE 11. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 |CARGUE PREDIOS A APLICATIVO

2 |ELABORACION Y AJUSTES DE TABLEROS DE CONTROL Y PRODUCTIVIDAD MENSUAL

3 |ELABORACION Y AIUSTE DE CONSOLIDADO PARA ARCHIVO DE ASIGNACION DE USUARIOS A PROFESIONALES

4 |CRUCE Y ESTANDARIZACION DE BASES PARA VALIDACION DE CARGUE DE USUARIOS A BASE DE ASIGNACION DE PROFESIONALES

5 |CARGUE DE PREDIOS A PROFESIONALES EN APLICATIVO GITAPPS

6 |DISPONIBILIDAD FIN DE SEMANA DE ACUERDO A CRONOGRAMA

7 |ASISTENCIA A REUNIONES DE RETROALIMENTACION, INDUCCIONES Y LAS CONVOCADAS POR GERENTLE DE LA INFORMACION

8 |REASIGNACION DE USUARIOS EN DRIVE DE ASIGNACION

9 [REVISION Y CARGUE DIARIO DE DERIVACIONES Y ADMISIONES EN APLICATIVO GTAPPS

10 |[REALIZAR PLANOS PARA CONTEO DE ACUERDO A NECESIDADES DEL CONVENIO

IIL. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE b PARA
RE! SPEC TIVO.
5
'LE CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado.? 5'¢
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? ‘
3 |¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 :Que ¢l 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 2002.7
5 [:Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tenicndo cn cuenta lo anterior y conforme a la ¢lausula " Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente ai periodo del ( 01/06/2025) AL (30/06/2025) ¢

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 86704702 OPERADOR: [ MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR
SALUD; FAMISANAR 4/06/2025 $ 178.000
PENSION: COLFONDOS 4/06/2025 / § 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 4/06/2025 < $34.700
OTRO CCF COMPENSAR 4/06/2025 / $ 8.600
TOTAL PAGADO $ 449.100

V. 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 ibe se caleulo sobre 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 SMMLYV ( 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 los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefinlado contrato.
VI. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de Jas obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente
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ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ
CCN® }2 126.804

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA LILLANA T/LEL *’ALBUENA
UPERWAS LTERN /\

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
% RS = N LORENZA BECERRA CAMARGO
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: \ SUPERVISOR DEL CONTRATO




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: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS:

ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ

CC:

52126804

CORREO ELECTRONICO:

anyelarobles@gmail.com

TELEFONO:

3002230155

DIRECCION DOMICILIO:

CL5S7ASUR93CSIIN3CS9

CIUDAD:

BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomar¢ costos y deduccioncs

X)

SI tomaré costos y deducciones

)

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 unico 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 ¢l tratamiento tributario de los pagos laboralcs.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por SIO) NO (X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO BBVA TIPO DE CUENTA: | Ahorros | N° CUENTA: 390349454
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
% VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 5583 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $2.539.936
g TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATO 29/05/2025 R S c1o 31/07/2025 -~

CONTRATO:

PERIODO OBJETO DE COBRO:

01/06/2025 AL 30/06/2025
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ANYELA ROCIO ROBLES RUIZ

C.C
Cel:

52126804
3002230155




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA’/MES/ANO)
cc 52126804 ANYELAROCIO ROBLES RUIZ | CHSTASURS3CST | 5000030155 | anyelarobles@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS Uee
PARA;’/_\SEJDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
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. NO 2025-05 2025-05 | 04/06/2025 86704702 $449:100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
g Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
CoRigoALR Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiaSMora | coracion FSP Totala Pagar | Agjiados
231001 Colfondos 800227940-6 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Ir idads Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066242-7 8.600 0 0 8.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i . _— No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [ 0 | 0 | 0 [ 0 Pension 1 227.800 227,800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 [ 0 [ 0 | 0 | 0 cCF 1 8.600 8.600
ESAP ESAP 0 0 0
| [ | | IcaF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 0 0
TOTALES 4 449,100 448.100
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FEGHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52126804 ANYELAROCIO ROBLES RUiZ | OLSTA §%§§f\g 51 | 3002230155 | anyelarobles@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upc
PARA;ELCL%-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTABIGN ABORTARTE SOBURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
TNon PR, e SOGOTA DC. o 2025-05 2025-05 I 04/06/2025 86704702 $449.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HEE é i H ; | Fondo , g ;
No. [ Tipo | gt e o Apellidos y Nombres HE g : HE MEEHEHEHEHEHEE é e | 1BcAFP | cotizacion | Yoluntar Vlintarta, | enslonal pensional ds | Cod. EPS | IC EPS Fonaactn!| Soe | imcare : Cotizacion | %4390 | 1sccer | Apote p'aﬂrgnz‘;;’l; 2| At | RS | Arere: |-Anes
& 3| g solidaridad ]
() 9 o
1 cc 52126804 ROBLES RUIZ ANYELA ROCIO 59| 0 N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-11 1.423,500 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 8.600 0 0 0 0
rmacion

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




iHola, ANYELA ROBLES!

Estado de la Transaccion:

. Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: § 449.100

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlamlla com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 04,06 2025

CUS: 13283564146

Gracias por utilizar nuestro servicic.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
Usa dispositives personales o de confianza para realizar tus pagos
No abras enlaces sospechosos
Cambia tus contrasefias con regularidad
Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera

Recuerda que PSE nunca te contactard para solicitarte informacién personal






