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A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ~ ™ T CODIGO: APIAFTO77
[ | pron=yiom . APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Tt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA: 2024-09-16
DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENYRO ORIENTEES.E YV

- - YANDRA EYELE PRADO HUILA

INGMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 1,000,002,965

. PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AMBIENTAL 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 L .
ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 4899 2025 FECHA INICIO CONTRATO I 17/02/2025
{ PLAZO INICIAL
[VALOR INICIAL DEL, CONTRATO ) $ 4,346,466 s DL CONTRATO UN (1)MES Y VEINTITRES (23) DIAS -
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
JINCLUIDO ADICIONES: - $13,746,843 CERTIFICAR: . - $2,484,208
- - 5 - | ~cee: N° CDP: 478
- - CINCO (5)MESES Y CATORCE (14) DIAS -
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOA) 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL, TIPO DE .
CONTRATO: 1 . IMODIFICACION ADlClONES. 1 PRORROGAS 1 .
' . JCRPDE LA TIEWTO TRES (3) MESES Y
VALOR ADICIONADO S 9,400,377 |CDP DE LA ADICION: 1185 JADICION: PRORROGADL: VEINTIUN (21) DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRO DL A e GADO:
1. POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i st _ | NO X )
IN° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:
TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EXN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECTDAS EN EL CONTRATO ,
fTEM
(Dcben ser cob con las actividades especificas r durante el mes)
1 [CLLRRE DL FAMILIAS AFRO
1
2 |GESTION DE DOCUMENTAGION TRANSITORIA
3 |ASISTENCIA 'I'P.CNICAV FORTALECIMIENTO X [
4 |CARACIERIZACION DE FAMILIAS AFRO _ _ . L. N
Ll - b .
5 ACTIVIDADES ADMINI. STRATVI\'AS COMO bIM(IENCIA\AIE.\“) DEL APLICATIVO s !
. 6 |ENTREGA DE TABLEROS AMBIENTALES A FAMILIA .
7 DILIGENCIAMIENTO Y ACIUALIZACION DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
8 |DESARROLLO DE ACTIVIDADES COLECTIVAS . -
9 |APOYO ENKILOMBO
10 {VISITA A FAMILIAS PARA PROMOCION DE LA SALUD AMBIENTAL
" V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: { 1071902986 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[saLu: COMPENSAR 11042025/ s 178,000
PENSION: PORVENIR 042038 T 227,800}/
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 10412025 1 34,700}/
OTRO i ~ CCF COMPENSAR + MORA /04/2025 / - - 8,600 |/
TOTAL PAGADO $ 449,100
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrolié Las actividades deseritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ef pagn de L2 Sepuridsd Social dande &l IRC se calaubh sohre el 40% de los ingresas cancelados del mex anterior pagn del cual snexo copis simple, sin goe en ningun can of ERC cea menor s 1 SMMLYV (de ser &l primer pegn adjonto certificacinnes
de afiliacitn a CPS, ARL, Pemsifin, RUT)
3- Que ajuato cvidencia dod cangue en «of aplicativo SECOP de Ia cucata correspondione al mes objcto de cobro .
4.- Que auorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocastin ai sefiatado contrato.
Vil. ANEXOS
{Cusndo s roquicrn como unn d las obligacioncs dol contrato)
Anexar evidencias fotogrd y/od les que soporien las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente
[ P
NOKTBRE Y FIEMA DEL CONTRATISTA: YANDRA EYELE PRADO HUILA
CC: 1.000.,002,965
CEL 3177571480
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYQ - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YANDRA EYELE PRADO HUILA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,000,002,965

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: JGESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

S(())NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4899 2025 FECHA INICIO CONTRATO 17/02/2025
VALOR INICTAL DEL CONTRATO $ 4,346,466
IVALUR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
cowmm';(q)’mcwmo $ 13,746,843 PERIODO A CERTIFICAR: $ 2,484,208
N°CRP N° CDP INICIAL
IN® O/ N° DE INFORME: ) X
PLP AG itichisi 5des INICIAL: DEL CONTRATO 478
AZO CO
IINCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5)MESES Y CATORCE (14) DIAS
[N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071902986 lOPERADOR:J SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: [CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUL]
IUNTDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
CDP DE LA |RP DE LA TIEMPO TRES (3)MESES Y
VALOR ADICIONADO $ 9400377 | pic16n: 1185 Fypicion: PRORROGADO: | VEINTIUN (21) DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAwR ADICIONADO ADICION: ADICION: |PRORROGADO:
II1. POLIZAS (SI APLICA)
IN° DE POL1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA!:
- i ACTO A
|
FECHA DE LA POLIZA APROBACION;
1V. VERIFICACION DE ACTTVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON 1AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE FE1 MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.
{fTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 JEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacitén del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe de ejecucioén de actividades?
3 iQue ¢l contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales p ser verificados en X
¢l informe anexo y en el SECOP?
4 /Que el contratista da cumplimi a sus obl mes frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parufiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

pago corrcspondicntc al periodo det  01/04/2025 al

30/04/2025

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el

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

w\,pw

NO RE Y FIRMA DEL SUPERV'IS
LORENZA BECERRA CAMARGO

S,

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

NOMBRE Y
LILIANA

IRMA AE0X0 TECNICO DEL SUPERVISOR:
LLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECTALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




AUTOLIQUIDACION

PAGOSIMPLE | ~gzisiies

I PLANILLA INDEPENDIENTES

Numéro Planilla: -+ 1071902986

Fecha creacion reporte: 2025-04-11, 10:38:14 AM  Tipo Plantlia:

e - -

Perlodo Cotizaclén:  marzo de 2025 Perlodo Serviclo:  marzo de 2025

PAGADO 11/04/2025 /j
1. DATOS DEL APORTANTE: »
Razén Social IYANDRA EYELE PRADO HUILA N .
Documento CC1000002965 ' Direccién CR 24A #18 - 43 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3177571480
Tipo Persona NATURAL . |Forma Presentacion |UNICO .
Cludad BOGOTA D.C. | Departamento BOGOTAD.C. -
Representante Legal ‘ " ldentificacién
Total Afiliados 1 ' ) ) ) |ARP POSITIVA DE SEGUROS
fl. DETALLE DEL APORTANTE . . ) .
Datos det Afiliado ) Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas - Parafiscales Total
:MM Apetiiosy Nombrws | Too | mSEEE!Eagkg[;gisgsmlggig Adimtrisiredors ezt | oo Admictstradors ol | Tom rimagos | Fiveg Adminisradors B[ | dme ! e | e | ol o
[CC 1000002065 | YANORA EYELE PRADO HUILA ] 00 l l ] l | I | I I I I 0 130130/30130] (230301} PORVENIR $ 1423600 smm‘m)cmmuegg $1420500 $ 178000 243 $ 1A23.500/ $ 34.700{(CCF24) COMPENSAR CCF $ 1.423.500 $8.600) 40 $0| $0] 50 $ 449.100]
HL.TOTALES :
o orte . SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién 18C Safud 18C Riwsgos BC Cajas Aportss Pansibn Apottes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Ssna Aportes ICBF Agw’ wm n‘é’::::.:clbn Licencias, Sakios ARP INTERESES OE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE NORA
§ 1.423.500 $ 1.423.500| $ 1.423.500 § 1.423.500 $ 227,800, $ 178,000 $34.700 $ 8,600/ $0 $0 $0] $0 $0 $0 $440.100 ' $0) $448.100
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 601 44456634 - Call: 602 5540577 - Medeliin: 604 5146669 - Bucsramanga: 607 6438000 - Cartegena: 605 6945444 -Pé_reira: 606 3402582 - Barr‘anqum:: so.';ss1 8850 - Resto del Pais: 018000 971 971 {Mas que Facil, SIMFLEi’ j€l Poder

de lo SIMPIE |

Antes dé Imprimi guress que seéa realmente n rio, Proteger el medio ambiente ests en nuestras mianos. -



k%&BancoIombia @1\\,' /

Comprobante en linea 11 Abr 2025 10:32:28
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 1404191360

Comercio Referencia 1

SIMPLE Ol 10.0.19.58

Fecha Referencia 2

11 Abr 2025 10:32:28 CcC

Numero de factura Referencia 3
1071902986 - 1000002965

Descripcion del pago Valor del Pago

Pago de Seguridad Social $449,100

Numero de comprobante . Costo de la transaccion
TR1029381360 $0

Producto origen

Ahorros - Bancolombia
kkkk 1899

e
SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA
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