
ft C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS 1)E SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO-GESTION DE CONTRATACldN 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEE CONTRATO DE 
PRESTACHiN DE SERVICIOS V DE APOYO A EA CESTI6N

ipi
I CAiQriMLSl

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

YANDRA EYELE PRADO HUILA
1.000.002.965N0MERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AMBIENTAL 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:

17/02/2025PS 4899 2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERViaOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO
PLAZOINICIAL 
PEL CX)NTRATO$4,346,466 UN (l)MES Y VEINTITRES (23) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A 
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 722.034S 4.346.466

2 478N° DE INFORME: N* CRP: N°CDP:
PI^ZjO TOTAL PEL CONTKATO INCLUIDO
PRORROCAS UN (l)MES Y VEINTITRES (23) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUClON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACI6NES DEL
CONTRATO:

TIPODE
modiftcaci6n0 00ADICIONES PRORROCAS

CRP DE LA 
ADICldN:

TTEMPO
PRORROCAPO:

VALOR ADICIONADO CDP DE iJi AD!Cl6N:
CRP DELA 
ADICI6N:

T1KMPO
PRORROCAOO;VAIjOR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N:

HI. POLIZAS
^PACT6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? XSI NO

N° DE POL»ZAr NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POUZA' FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL1GACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO 
(Debcn ser coherentes cop las activtdides cspedficas realizadas durante el roes)Item

i CIERRE DE FAMIL1AS AFRO
i

2 GnsnON DE DOCUMENTAC16N TRANSITORIA

3 AS1STENQA TfiCNICA Y PORTALECIMIUNTO

4 CARACTERIZAC1(!)N DE FAMIUAS AFRO

5 AcnviDADEs admtxistrativas c6mo DILIOENCUMIENTO DEL APLICATIVO

6 ENTREGA DE TABLEROS AMBIBNTALES A FAMIUA

DIUGENCIAMIENTO Y ACTUALEAClON DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES7

8 DESARROLLO DE ACTIVIDADES COLECTTVAS

9 APOYO EN KJLOMBO

10 VISITA A FAMILIAS PARA PROMOa6N DE SAUJD AMBIENTAL

V. INFORMACrdNDE APORTESASECURIDAD SOCIAL
No. DE PLAN1L1JV: SIMPLEOPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR
PENSION: PORVENIR
R1ESCOS LABORALES: posmvA •
OTRO CCF COMPENSAR

TOTAL PAGADO $
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Qirc dcstmrfli l«s Klividadn descritss en d infiwme ancxo, dartre dd pcriodo de cobro.
2.- Que rallied el page de la Segundad Social donde d IBC sc calculd sobre cl 40% de lew ingresos cancdados del mes 
afiliackin a EPS, ARL. PcDsibn, RUT)
3* Que ndjumo evidenda dd cargue en d apViatli vo SECOP de la cuorta corrcspondkmc al mea dbjeto de cobra.
4.- Que autorizo ios in^iucstos a que estoy obligado a pagnr, por oenstbn el acAalado contra to.

anterior pago dd cua) anexo cop in simple, sin que cn ningun caso d TBC sea motor a 1 SMMLV (de ser d primer pago adjunto ccrtificadones de

VII. ANEXOS
(Cugnjo^screguicracomo una dc las otoiigacioncs del contiato)

Ancxar cvidcncias fbtogrificas y/o documcntalcs que soporten las actividadcs rcalizadas cn cl pcriodo correspondtentc

, V&SMBRE Y DEL CONTRATISTA: YANDRA EYELE PRADO HUILA
CC: t.000.002.965
CEL 3177571480 ___________________________________________________



. ]

£ SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO-GESTIONDECONTRATAa6N ’

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SER\aaOS 
Y DE APOYO A LA GESIlON

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

fcBrtiUU

S C«iia4ai-UI
am

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DEDILICENCTAMIENTO: 31/03/2025 !
1.000.002.965CC:YANDRA EYELE PRADO HUILANOMBRES Y APELLIDOS:
1.000.002.965RUT (NIT):

4CORREO ELECTrONICO: '''andran24@gmail.com TELfeFONO: 3177571480
DIRECOON DOMICILIO: BOGOTAKR 3 1 B 56 CIUDAD:

ManSficsfo bajo la gravedad del juramento qoc, cn la dedaraddn de renla del afto grabble 2024.

NO tomari costas y doduoctones (X)
SI to mart costos y dcduccioncs ()

La presente certificacidn se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la rente, de conformidad con el numeral 6 del ardculo 1.2.4.1.6 y 
paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto2231 de diciembre 22 dc 2023 y la apiicaci6n de la rente cxenta del 25% sobre •« 
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributerio de los pagos laborales. i

iI

Regimen Simple De Tributacten : RESOLUCI6N 00165 ARTICUIO 12 Por la cual sc debc informar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple dc Tributacidn SI( ) NO(X) • • »

BANCOLOMBIABANCO AL CUAL CONS1GNAR:

NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN I^A LISTA 
DESPLEGABLE)

AHORROSTIPODE CUENTA: 91233321899N° CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTIMA ADIClON (PERlODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:PS 4899 2025N* DEL CONTRATO: N° CDP: 478 N°. CRP:

TOTAL DEL CONTRATO INCLU1DO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINAClON 

CONTRATO:17/02/2025 09/04/2025FECHA DE 1NICIO CONTRATO
$ 4:346.466

17/02/2025 28/02/2025PERlODO OBJETO DE COBRO: DEL - AL

i
$722,034valor apacar 

CORRESPONDIENTE AL PERlODO 
OBJETO DE COBRO £N 
(LETRASY NUMEROS) SETECIENTOS VEINTID6S MIL TREINTA Y CUATRO PESOS

l^OMBRE Y FIRMA D^LCONTRATISTA: YANDRA EYELE PRADO HUILA
1.000.002.965
3177571480

CC:
CEL:

i
i

mailto:andran24@gmail.com


ft SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATAClbN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVIOOS Y APOYO A
LA GESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
EECHAt 2024-0946

SenrtSVM

I CotnOriettUl
IB

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
YANDRA EYELE PRADO HUILANOMBRE DEL CONTRATISTA

NtlMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.000.002.965
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AMBIENTAL 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:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4899 2025 FECHA INICIO CONTRATO 17/02/2025No.
$ 4.346.466VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO

VALUK 1UI AL ULL
CONTRATO INCLUIDO 
AninnvF^-

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR: $$ 4.346.466 722.034

N'CRP
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO2 de2N° PAGO / N° DE INFORME: 478

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1)MES Y VEINTITRES (23) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: SIMPLEOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNOONAL DE FJECUClON 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 MODIFICACI6N: TIPO DE modificaciGn (ADICI6N - PR6RROGA):

CDP DE LA 
ADIClON:

RP DE LA
adiciDn:

TIEMPO
PRORROCADO:

VALOR ADICIONADO

CDP DE LA 
ADICldN:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROCADO:

VALOR ADICIONADO

III. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE I^V POi.IZA A CTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLAPAS
SB VERIFJCA OUBHA CUMPL1DO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO VSEAPJWEBA PARA EL PAGO

RESPECT1VO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQU1SITOS SI NO

£EI conlrato se encuemra debidamente legalizado?1 X
iJEl contratista autorizd quc los impucstos que debc cancelar para la Icgalizacidn del mcncionado contrato Ic scan
descontados del valor a cancelar como consta cn la dcclaracidn del infoime de ejecucidn dc actividadcs?
(,Quc cl contratista presemd satisfactoriamcnte las obligacioncs contractualcs, los cualcs pueden ser verificados en cl
mfomic anexo y cn el SECOP?
iQue el contratista da cumplimiento a sus obligacioncs trente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

2 X

3 X

4 X

(,Quc adjunto cvidcncia del carguc en cl aplicativo secop dc la cuenta cotrespondientc al mes objeto dc cobra?5 X
Teniendo en cuenta lo anterior y confomte a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligacioncs pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del 17/02/2025 28/03'2025al

IT A

NOMBRE Y F1RMA DEL SUPER VISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05F1KMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBL1GACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO:
,c5>

NOMBRE Y,
uliana Tellez valbuena 
PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO, UDER CONVENIO MAS BIENESTAR

APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
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.T* .

•j^compensar
eps

r '"..i
EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACI6N FAMILIAR

' V' 'compensAr
NIT 860.066.942-7

L-

■!

CERTIFICA QUE

Que el(la) senor(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 prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base 
de dates.

Fecha Afiliacidn ■ Fecha Retiro*\
No RegistradaJ ■.20220301

t ‘

El presente certificado se expide a solicited del (la) interesado(a), a los 17 dfas del mes de Febrero de 
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A quiEn corresponda

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracten con gusto sera 
atendida en la linea (601) 4441234- Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracten de 
multiafiliacion en el SGSSS.. ,.

Cordialmente, 
COMPENSAR EPS.

Elabote: PORTAL CORPORATIVO 
27894762

I CER-AFIi ©
&
2

l £
&
£a8;

© OI 2i ' f ► t1 ■ <2>
' Ol) .'■•'iV, c.. J

P^gina 1 de 1

!

www.Gompensar.com

http://www.Gompensar.com


POSITIVAHacienda ♦

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION

AU\^ AJ SG -i ..',•5
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

>>S^9l530.088 Tit<
HACE CONSTAR QUE:

^UO AO^i¥F»?D
Verificada la base de dates de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencio que, YANDRA EYELE

uC5tSye"tf 'Y!0^■™C'fy, .. -
w.tiwr!1)'' 8A.1 .'-;i Zi.:/-' o'i roh^^'i'jg ao ns. 1 try p?l;;-A ■-. t, in:-. .•» •

Datos del Contratante . .^^Lfrio-ni ». ^ci '^ Datosde la Relacidn taboral .
Fecha de inlcio de cobertura: 11/01/2025' ' ' ’

------ .Estado Afiliacidn: ACTI\/0_ ..
___ Fecha de inlcio de Contrato: 11/01/2025

Fecha fin de Contrato: 31/3.i/i2025 
” ~ lipb Vihculacidnl TRABAjADOR INDEPENDiENTE ' 

Ciase^dettib^gd- 3 cn3o;.^!3o s5tMr--

SUBRED INTEGRADA DE SERVIOIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E - Nl, 900959051

•' *i}t wS«t i?ii scsib -:n: /.Kjubni&'t.vtr :

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma autom5tica la novedad 
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberS realizar la correspondiente 
novedad a travbs de nuestro portal www.posit8vaenlinea.gov.co. para continuar con la cobertura.,;,. , -

fs
AC^UH-.THFSOO !' ’’L-

Para validar la informacidn emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn 
'VAUDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente eddigo (v^lido por un mes): 202501012611811... >
" .>v-.’rv c;'; Q-v:r. wj-y;-<Z> - 1 ..

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 17 dias del mes de febre’fd'de 2025. '>

s

i
•: .

Cordialmente
ry-'i-yBO cA?;r,« c;-;.; ,1/y;P

i

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

2:<

§ -it : i.-ypiA

Positiva Compania de Seguros S.A:
NiL 860.011,153-61 Lfnea Gratuita Naefonal: (+57) 01-8000-111-170 - Telfifono: +57 (60l) 330 7000
Defensor del Consumidor Financier©: Ana Marla Giratdo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) I defensordetcliente@)posltivagov^o I Carrera 10 #97A -13, Oficina 502. 
8ogot61 +57 (601) 610 81641 tunes a Viernes 8:00 am. - 600 p, m. I £1 Defensor, resotvord las quejas o reclames, actuarb como Conclliadoranto Positiva.
Mbs informacibn https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumrdor. Puedes interponer una queja ante PosiUva, o el Defensor, o la SFC u otro 
organismo de autorregulacibn.

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS 
COLOMBiANOS

0 Positive Comparila de Seguros © (QPositivaCol ©PositivaCol QPositivaSeguros www.positiva.gov.co

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


porvenir
solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANlfAS
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 cedula de ciudadanfa 1.000.002.965, se encuentra 
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

♦ C , '

I ■

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:
En este momenta de su vida, lo que mSs le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ^por que? porque este 

acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

W/:
P1:-- G ru po

? . Sododad Administradora de Fondoa de Pensiones y Cesontias S.A. - Nit 800 144.331-3 Filial do



Certificado
Bancario

Viemes, 17 de enero de 2025

A quien pueda interesar

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

EstadoProducto No. Producto Fecha Apertura

CUENTA DE AHORROS 91233321899 2022/03/01 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referenda a los productos mencionados anteriormente.
*Si desea veriflcar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia los 
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - 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 Telefonicas en el 
exterior: Espana (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortes Uribe.
Gerente Servidos Contact Center & BPO.

Bancolombia


