- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
| Sy ke Sl . APOYO - GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 2
. FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(monDreseiSE PRESTACION DE 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
(OBIJETO DEL CONTRATO: 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 4899 2025 FECHA INICIO CONTRATO ! ' 17/02/2025
PLAZO INICIAL :
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.346.466 ‘ |m pieinel UN (1)MES Y VEINTITRES (23) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO A R
INCLUIDO ADICIONES: $4.346.466 CERTIFICAR: $ 2,460,264
N° DE INFORME: 3 I N°CRP: N° CDP: 478
FLAZO TOVAL DEL CONTRATO INCLUIDO
PRORROGAS . UN (1)MES Y VEINTITRES (23) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: " SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO 1
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOD 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
‘CRP DE LA TVEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: DICION: . PRORROGADO: .
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Nt I GADO:
11l POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I st NO X

N° DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
i IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

EM (Deben ser coh con las actividades especificas realizadas durante ef mes)

1 CIERRE DE FAMILIAS AFRO

' t1) ' 1 '
2 GESTION DE DOCUMENTACION TRANSITORIA
3 [ASISTENCIA TECNICA Y FORTALECIMIENTO ; ' P : P
! LS L

4 CARACTERIZACION DE FAMILIAS AFRO N - T - - - - - : -

&§ |ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS COMO DILIGENCIAMIENTO DEL APLICATIVO PR -

6 ENTREGA DE TABLEROS AMBIENTALES A FAMILIA : ' % .

7 DILIGENCIAMIENTO Y ACTUALIZACION DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ' ' LA v . . ’ ' AR R

8 DESARROQLLO DE ACTTIVIDADES COLECTIVAS

9 ! APOYO EN KILOMBO

10 [VISITA A FAMILIAS PARA PROMOCION DE LA SALUD AMBIENTAL

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1071099082 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[saLuD: COMPENSAR 1170372025 178.000].
PENSION: PORVENIR 11/03/2025 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA -~ — — == == 117032025 ___ = - - - ~— 34700
OTRO CCF COMPENSAR + MORA 1170372025 3.600
TOTAL PAGADO $ 449.100

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollt tas actividades descritas en et informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que reatict ¢l pago de la Seguridad Social donde of TBC sc caleuld sobre ct 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢! IBC sea menor a 1 SMMLYV (de ser ¢f primer pago adjunto certificaciones de
2 EPS, ARL, Pensidn, RUT)

3- Que adjuno evidencia el cargue en o aplicativo SECOP de 1a cuenta correspondicnte o) mes objeto &¢ cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasi6n sl scilatado contrato,

VII. ANEXOS

(Cuando se Enicra ©oumo una de las obl'ﬂcim del contrato)

Anexar evidencias f aficas y/o d quc soporten las actividades realizadas cn ¢l periodo di

P

P A >V

NOMBRE Y FIRMADEL CONTRATISTA: YANDRA EYELE PRADO HUILA
€C: 1.000.002.965

[CEL_3177571480
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Wwﬁ*m** _ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS * - FECHA: 2024-09-16 Nl
Cestro Oreste ESE. T e .””m),ll)EAPOYOALAGESTIO‘\”L_‘,“..‘,»,"“,, x.uw T )
DATOS DEL CONTRATISTA
.
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 ’l
NOMBRES Y APELLIDOS: | %} 11 B0 L yANDRA EYELE PRADO HUILA/ /%t 410 4. cc: i 1.000.002.965 .. s u. . Jum.
RUT (NIT): e A2 1.000.002.965 N
CORREO ELECTRONICO: P e v aien o Yandrap24@email.com oy, ra | TELEFONO: con e wrs 31775714804 w0, ru] v o
DIRECCION DOMICILIO: o emes - o~ = - KR3IBS6. I e A e CIUDAD: = -~ BOGOTA - ;:‘“
Manificsto bajo ia gravedad del juramento qoe, en Ia declaracién de rents del aiio gravable 2024, - 7
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oo ) Y/ SItomaré costos y deducciones 1)/ | ot () N Wl '
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pardgrafo 4 dcl decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del deercto 2231 de dicicmbre 22 dc 2023 y Ia aphcaclén dc la rcnta cxenta dcl 25%sobre /|
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T L, PO 0 WO |G T
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BANCO AL CUAL CONSIGNAR: |, ~ | BANCOLOMBIA_ ;_ [  ~ . ’L i v R
~ S ' TR T AT KL
NOMBRE DEL BANCO T U . - AHORROS" . - - - -
i Conmp . sencpnose | T T mm— = o |TRODECURNTA:| JAHORROS | wcumra |- - ousmass - - f
ENCUENTRE EN LA LISTA } O’ ! ‘ T PECRNRY S U TN €3 2 PR .
DESPLEGABLE) ~— YT Iniry I s -, T [
; 1
s s - * NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) ™™ , < Tt D e
: N
. . . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS | !
N*DEL CONTRATO: _f§4§?2 2025 N° CDP: ... Ne. CRP: _ o R ~ PRORROGAS: |-~
\ .. <
——— e o e TOTAL DEL CONTRATOQ INCLUIDO -
FECHA DE TERMINACION .+ «  ADICIONES: «, ‘
FECHA DE INICIO CONTRATO 17/02/2025 CONTRATO: 09/04/2025
— e e e e o = — ) $4346466 —~ —— | —
1t
PERIODO OBJETO DE COBRO: e e e e e = e — - —=DEL~ - - 01/03/2025 == =~—=~AL - --=31/03/2025- N —11
e e e e o —— e —— — e e . - - . —- - .-
VALOR A PAGAR $ 2,460,264 '
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OBJETO DE COBRO EN ——— o e e e e - - e .
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS 1
’
. (4
ﬂ : [N R
Ité/ 4  CONTRATI ——— T s 10 0T, A
NO RE Y FIRMA CONTRATISTA- YANDRA EYELE PRAIzo.HUI'L - ———— -t ) Wl |
CC: T 7R YT 1.000002965 Tewtwnn T Ty T T \UGH" N coe i fes
CEL: ~~= > T T T TTMTISIMB0 T T v T i} l Bl
b & ety - - - N
- S _‘ . - - e _“_"“:" - 13
TR — T 7 T A P A P ) ) o
i1 ‘; T - ;j— - h (H!l vt h ¥ o
oo T mome 2 e e PR LA Uk f e I B A L e T ‘
1 a - - - - -~ -
‘ - RYAE st cT T —‘l
o " - _ L A - .L! . — m o~ - — o e
IR S A A LA SN oA S . .
TSMIMOMZRE T I R RO e . st i i I

o T, 9

e

~

’

]0’



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APQOYOQ - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-078

Serme i .
!. St zgah b S e Sl FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A VERSION: 2
| ey LA GESTION FECHA: 2024-09-16
CELEBRADPO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.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

:‘(’)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4899 2025 FECHA INICIO CONTRATO 17/02/2025
VALOR INICIAL DEL, CONTRATO $ 4.346.466
[VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRAN:(:. INCLUIDO $4.346.466 PERIODO A CERTIFICAR: $ 2,460,264
N° CRP N° CDP INICIAL
] -
N° PAGO / N° DE INFORME: 3de3 INIGIAL: DEL CONTRATO 478
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1)MES Y VEINTITRES (23) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071099082 IOPERADOR:I 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
 ———
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA):
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
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 LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
HTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 (B ) se 2 debid te legalizado? X
2 ¢{El contratista autorizé quc los impucstos que debe lar para la lcgalizacién dcl mencionado contrato le sean X
descontados dcl valor a cancelar como consta cn la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 i{Que el ista pr 0 satisf i te las obligaci contr Ics, tos cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 iQue el ¢ ista da ¢ limi a sus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exxge el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 {Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objcto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimi de las obligaci pactadas con el ¢ ista, para el

pago correspondiente al periodo del  01/03/2025 al 31/03/2025

M&A

NOMLRE Y FIRMA DEL SUPER OR

LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS | -ARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: 9

@m{ﬁ YE APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ANA T! Z VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION ~

S . I ,, CONSOLIDADA
I m p e Fecha creaclén reporte: 2025-03-13, 01:49:10 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planllla: 1071099082
Periodo Cotlzaclén:  febrero de 2025 Periodo Servicio:  febrero de 2025
[ PAGADO 11/03/2025 J
1. DATOS DEL APORTANTE .
Razén Social 'YANDRA EYELE PRADO HUILA
Documento CC1000002965 '. Direccién CR 24A #18 - 43 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3177571480
Tipo Persona NATURAL ) (Forma Presentacién  |UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afillados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
| e [ o (A ETY e | i [ | e |l || e S e | & W MR W WA
CC 1000002965 | YANDRA EYELE PRADO HUILA 50 00 | | | | | | I I ] } I | | o!aasoaoaomo:onmvsnm $1423.500]  §227.800| (EPS00B) COMPENSAR EPS $1423500 $ 178.000 2438 $1423.500]  $34.7001(CCF24) COMPENSAR CCF $ 1,423,500/ $8.000 $0 $0| $0 30 $ 449.100
IILTOTALES
SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién 1BC Salud 1BC Riesgos {BC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Rissgos| Aportes Calas | Aportes Sena | Aportes iCBF “ggx‘ mn“éf:"" 16n | Hoenclas, Saldas ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
& Favor) €PS MORA DE MORA
$ 1.423.500 $1.423.500 $ 1.423.500 $ 1.423.500] $ 227800 $ 178.000 $34.700 $ 8.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0, $449.100 $ 0 § 449.100|
PEgina 1 de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Modellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranqulila: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 871 - {M4s que Facil, SIMPLE! i€l Poder

de lo SIMPLE{

Antes de imprimir, aseg( que sea real i, Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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Pago exitoso 2 :

CUS 1329226780

[T

Comercio | | Referenma 1
S[II;IIP;LE Ol 10 0.19. 58
k - e

i

ﬁ; ¢ ;
Fecha Referenma 2

-

11 marzo 2025 14:23:26. . cc =

Numero de factura - * Referencia 3 g
1 071 099082 € 1 000002965 L

‘Valor:del Pago |

Descripcion del pago = alor.
5449400

Pago de Seguridad:Social

cop i

Numero de comprobante ~ "Costo de la transaccion

Producto origen
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