: - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E T "CODIGO: AP-IA-FT-077 )
| | PR APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(taOieme L. PRESTACION DF, SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
YANDRA EYELE PRADO HUILA -
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 1.000.002.965 -
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AMBIENTAL 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

) o ) BIENESTAR .
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 4899 2025 FECHA INICIO CONTRATO 17/62/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.346.466 I;;t’;?om; UN (1)MES Y VEINTITRES (23) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $4.346.466 CERTIFICAR: $722.034
N° DE INFORME: 2 l N* CRP: N° CDP: 478
PLAZO TOTAL DEL CONTRA’ INCLUIDO
PHORROGAS UN (1)MES Y VEINTITRES (23) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

) 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO: 0 1M10Pglll)7::CA CION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
'VALOR ADICIONADO CDP DE 1A ADICION: Py FRORROGADO: .
- " CRPDE LA - TIEMPO B
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: " " PRORROGADO:
111 POLIZAS

{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE. LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA FOLIZA [ FECHA DE APROBACION: ]
iTEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 {CIERRE DE FAMILIAS AFRO

2 {GESTION DE DOCUMENTAGION TRANSITORIA

3 |ASISTENGIA TECNICA Y FORTALECTMIENTO . Corter o '

4 |CARACTERIZACION DE FAMILIAS AFRO  ~ - : ’ ) - T ° ) -

5 JACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS COMO DILIGENCIAMIENTO DEL APLICATIVO - - -

6 |ENTREGA DE TABLEROS AMBIENTALES A FAMILIA

7 |DILIGENCIAMIENTO Y ACTUALIZACION DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES e

8 |DESARROLLO DE ACTIVIDADES COLECTIVAS

9 |APOYO EN KILOMBO

VISITA A FAMILIAS PARA PROMOCION DE LA SALUD AMBIENTAL

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR
PENSION: PORVENIR
RIESGOS LABORALES: POSITIVA
OTRO CCF COMPENSAR
TOTAL PAGADO S -

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé tas actividedes descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que reatiot ¢f pago de ko Scguridad Social donde ol IBC sc calcald sobre ) 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua) anexo copia simple, sin que en ningum caso ¢l TBC sea menor a 1 SMMLYV (de ser € primer pago adjumto certificaciones de
afiliacidn a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjuto evidoncia del cargue en d aplicativo SECOP ¢ 1a cuenta comespondicne 2) mes dbjeto de cobro

4.- Que autorizo los impucstos a que estoy ebligado a pagar, por ocnsién &l seiiatado contrato,

Vil. ANEXOS

{Cuando sc Esuma como un de las obligacioncs del contrato)

ylo d guc sof las actividadcs realizad

O yu—s a6

Ancxar

cn ¢l periodo dt

K2 e,
SYOMBRE Y FIMA DEL CONTRATISTA: YANDRA EYELE PRADO HUILA

CC: 1.000.002.965
[CEL 3177571480




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE\'!RO ORIENTE ES. E

CODIGO: AP-IA-FT-014

[T Fried APOYO - GESTION DE CONTRATACION - VERSION: 6
S g e e e Sl FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
(e iz ESE Y DE APOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: YANDRA EYELE PRADO HUILA cc: 1.000.002.965
RUT (NIT): 1.000.002.965

CORREOQ ELECTRONICO: yandrap24@gmail.com TELEFONO: 3177571480
DIRECCION DOMICILIO: KR 3 1 B 56 CIUDAD: BOGOTA

Manificsto bajo Ia gravedad del juramento que, en ia declaracidn de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deduccianes

(X)

SI tomar¢ costos y deducciones

Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo de! impuesto sobre la rents, de conformidad con el numeral 6 dgl,arti'culo 124.1.6 y

A

paragrafo 4 del decreto Ginico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 223] de dlclembne 22 dc 2023 y la aplicacién de la renta ta del 25% sobre <
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. N )
Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de s “NO (X) o .
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién O ’ '
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: N° CUENTA: 91233321899

{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

AHORROS

DESPLEGABLE) P
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
: o . o . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4899 2025 N° CDP: 478 N, CRP: PRORROGAS:
. TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 17/02/2025 FECHA DE TERMINACION 09/04/2025 . ADICIONES:
CONTRATO:
] - $ 4:346.466
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 17/02/2025 - AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR $722.034
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) SETECIENTOS VEINTIDOS MIL TREINTA Y CUATRO PESOS

OMBRE Y FIRMA DﬁONTRATISTA YANDRA EYELE PRADO HUILA

1.000.002.965
3177571480

CC:
CEL:



mailto:andran24@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

[T Jrvary APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION SODI:;& ':;P-IA~FT-078
Sibet rxysd e el e Stad FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A ERS o
Conca Oriestz ESE. LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YANDRA EYELE PRADO HUILA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.000.002.965

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AMBIENTAL 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 E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
r(\;‘noz‘rmxro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4899 2025 FECHA INICIO CONTRATO 17/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.346.466
['VACOR TOTAL DEC
CONTRATO INCLUIDO $ 4.346.466 :gm‘:,gi%%’;‘mgﬁ $ 722.034
JADICIONES: .
- N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 2de2 INICIAL: DEL CONTRATO 478
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1)MES Y VEINTITRES (23) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

]ommom| SIMPLE

PROCESO EN DONDE 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
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VA
LOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
‘ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AL N
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

111. POLIZAS (ST APLICA)

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON 1AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

pago correspondiente al periodo del ~ 17/02/2025 al

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO
1 {El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los imp que debe lar para la Iegalizacion del mencionado contrato lc scan X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 iQue cl ista p 6 satisfactori las obligaci contr Ics, los cuales pueden ser verificados en ¢l e
informe anexo y en el SECOP?
4 iQue el cc ista da limi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como cxnge el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
s (Que adjunto evidencia del cargue en 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 cumplimi de las obligaci pactadas con el ista, para el

28/0§2025

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

MO&J

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

&

E(I)?K RifA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
[ANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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Pagina 1 de 1

compensar | salud
leps

T vl T
EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
T+ ""COMPENSAR ‘- '
NIT 860.066.942-7
T, e T N
CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) YANDRA EYELE PRADO HUILA identificado(a) con Cedula Ciudadania 1000002965,

se encuentra Mora en Aportes en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como

cotizante Independiente contrato de prestacién segun informacion contenida- a la fecha en nuestra base
de datos. )

b, 4t

R
A

‘Fecha Afiliacién + - N ' Fecha Retiro
20220301 3o O | No Registrada

. Lt ' "
El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 17 dias del mes de Febrero de
2.025 i ’

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera

atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no vélido como autorizacién de traslado ni aclaracién de
multiafiliacién en el SGSSS..

.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
27894762

www.compensar.com

VIGILADO SuperSubsidio @)



http://www.Gompensar.com

!

e . @PoSTIVA

. A COMPANIA DE SEGUROS

" CERTIFICADO DE AFILIACION

RELILNAS MOERYE QNGD BT ALAD 5 T 263 50 AA D08 5
| ~ POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

TA802.250.088 T
HACE CONSTAR QUE:

U ANATH2D
Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, YANDRA EYELE

PRADO HUILA identificado con.CC No. 1000002965 registra la. . siguiente. mformacuén

et f Ce ot e cais - Lo

e

Colto MRANFeeealt BT af oy 20 G 73 0h coiaiene} g qeil e 18 s 2000 i e -
el fDatosm'eI;COnt‘ratantea;x IRLCIEIONG st néires:\feﬂatos~de[la‘fRelacién‘taboral‘ Gt
Fecha de inicio de cobertura: 11/01/20257¢"" -
- _— - ~Estado Afiliacion: ACTIVO ... oo
SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOSDESALUD | Fecha deinicio de Contrato::11/01/2025
CENTRO ORIENTE E.SE=NL9 900959051 Fecha fin de Contrato: 31/12/2025
T T ST T T T Tlpo ) Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
sowiade T an gayr e anil VY sen L reiobnen sl Clase de Rlesgo g bR e OnELLRST Ghide

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica, Ia novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondlente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura. ,

ST -fm.ﬂo: e .Q‘ 4
Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra péagina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS' Ingrese elisiguiénte cédlgo ‘(vélido por un:mes}: 202501012611811( A

ot . .. ke coar o Sen N e e -
o o adm o RIS G0 RNESRSun it oLl on i ianl « BES RN (00 et oo

RERMDLTENCIA
ViotLa00 TSI rhceems

[P TORY

Esta cerhﬁcacnén se explde en la ciudad de Bogota D.C.alos 17 dlas del mes de febtero-de'2025."

Cord|a|mente,

AT s

WO v

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

MIS_6_1_3_fR1S v_010

LDl
Positiva Compafiia de Seguros S.A:
Nit 860.01163-6 | tinea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000
Defensor del Consumidor Financiero: Anc Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordeicliente@posttiva.gov.co | Correra 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogott | +57 (601) 610 8164 | Lunes o Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | €] Defensor, fesolvara las quejas o reclamos, actuard como Conclliador ante Positiva. DE TODOS LOS
MGs informacion https:/ fwww.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer unc queja ante Positiva, o ef Defensor, o a SFC u otro COLOMBIANOS
organismo de autorregulacién.

) rositiva Compatic de seguros €3 @Positivacol  (8) Posttivacot  EPositivaseguros WWW. positiva,gov,co


http://www.posit8vaenlinea
https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumrdor
http://www.positiva.gov.co

porvenir

.s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

' +

YANDRA EYELE PRADO HUILA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.000.002.965, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensmnes Obllgatonas Porvemr

N S

La presente certificacion se expide el 17 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

7>'\ I,
,@:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Filial de AVA L
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i

Certificado
Bancario

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informér que YANDRA EYELE PRADO HUILA identificado(a) con CC
1000002965, a la fecha de expedicion de esta certificacidn, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No.Productc | Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 91233321899 2022/03/01 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogotd - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla: - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espaiia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 373 97 14.

i . . I
I |

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

= Bancolombia



