- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E "7 CODIGO: APAAFT-OT?
| i N APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
P~y 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 CENTRO ORIENTE ES.E V
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 _
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RTESGO 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 PROFESTONALES No. l PS 4899 2025 FECHA INICIO CONTRATO ] 17/02/2025
VALOR INICIAT. DEL CONTRATO $ 4,346,466 . "';}Zc‘:,'\‘.‘,'g",ﬁ) UN (1)MES Y VEINTITRES (23) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERfODO A
INCLUIDO ADICIONES: .- $13,746,843 . . CERTIFICAR: $ 1,243,596
IN° DE INFORME: . 4 - : I N CRP: ] Ne COF: 478
M"”"’" TOINCLEN CINCO (S)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 GRADOR 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TTIPO DE
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES ! PRORROGAS !
. . CRP DE LA TEMPO TRES (3) MESES Y
VALOR ADICIONADO S 9,400,377 |CDP DE 1.A ADICION: 1185 | ADICION: PRORR(N:ADO: VEINTIUN (21) DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: O e e ADo:
1M1, POLIZAS

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Si NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA )| FECHA DE APROBACION:
e TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

M| . iy o e b
(Deben ser conlas cspecificas r ante ) mes)

1 [CIRRE DE FAMILIAS AFRO

*2  {GESTION DE DOCUMENTACION TRANSITORIA

3 [ASISTENGIA THCNICA Y FORTALFCIMIENTO

4 |CARACIERIZACION DE FAMILIAS AFRO

§ |ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS COMO DILIGENCIAMIENTO DEL APLICATIVO

6 |FNTRFGA OF, TABLEROS AMBIENTALES A FAMILIA

7 |LILIGENCIAMIENTO Y ACIUALIZACION DE CRONOGRAMA DE ACIIVIDAUES

8 |DESARROLLO DE ACTIVIDADES COLECTIVAS | -

9 |APOYO EN KILOMBO

10 {VISTTA A FAMILIAS PARA PROMOCION DE LA SALUD AMBIENTAL

.11 |67 HORAS ADICIONALES FEBRERO (5895.924) - HORAS ADICIONALES MARZD ($347.672) ' . - 4 '

V. INFORMACION])E APORTES A SECURIDAD SOCTAL

No. DE PLANILLA: | 1071099082  / OPERADOR: | SIMPLE 7

CONCEPTO DEL PAGO ENTLDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 11/03/2025 $ 178,000

t@iﬁum PORVENIR /0372025 237,800

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 10372025 34,700

OTRO CCF COMPENSAR + MORA 7032025 3,600
TOTAL PAGADO 449,100

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Quie deearrollé las actividades descritas en ¢ informe anexo, den ded perfoda de cobro.

2.- Que realicd ol pago de In Scguridad Social donde ol 1BC sc caleuld sobre of 40% e los ingresos cancclndos dot mes anterior pago dol cual ancxo copia simple, sin que cn aingun caso of IBC son menor o 1 SMMLV (de ser of primcr pago adjunto ccrtificacioncs
de eliliecitn & EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de Ia cuentz cormespondionte al mes objeto de cobro .

4.- Que sutorizo Ins impnestos a que esmy obligado a papar, por ocasim al sedalado contrata,

camrrmnmaren
Vil. ANEXOS
(Cuando s¢ ﬂricmonmn una de las nhliw’ del comnm}
Ancxar cvidencias fotogréficas y/o d les que sof las actividad lizadas cn ¢l periodo pond

S e

NOMBRE Y FIRMADEL CONTRATISTA: YANDRA EYELE PRADO HUILA
CC: 1.000.002.965

CEL 3177571480

NN N



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APJA-FT-014
e e : APOYO - GESTION DE CONTRATACION - VERSION: 6
PO Sty teSerics e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS : FECHA: 2024-09-16
| g Y DE APOYO A LA GESTION -
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
CC: 1,000,002,965
NOMBRES Y APELLIDOS: YANDRA EYELE PRADO HUILA demiediamn
) |  RUT(NIT): 1,000,002,965
CORREO ELECTRONICO: * ' yandrap24{@gmail.com TELEFONO: 3177571480
DIRECCION DOMICILIO: . KR 31B56 ~ CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto hajo Ia gravedad del juramento que, en 2 declaracitn de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones . )

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
parégrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del deereto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacién de 1a renta cxenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales

Régimen Slmple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICUID 12 Por Ia cual se debe informar por parte

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién i S1() R NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMERE. DEI. BANCO » TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 91233321899

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

’ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4899 2025 N° CDP: 1185 / Ne°. CRP: . PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y
CATORCE (14) DIAS

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

FECHA DE INICI) CONTRATO - 17/0272025 F’ECHAé):Nm,\CION 3107 IZOiS / ADICIONES:
) : $ 13,746,843
PERIODO OBJETO DE COBRO: ' o DEL 01/0312025 7 AL " 31/032025 /
VALOR A PAGAR ’ o ' :
CORRESPONDIENTE AL $ 1,243,596
PERIODO OBJETO DE COBRO e
(LETRASY NUMEROS) "UN MILLON DQSCIENTOS CUARENTA Y TRES_ MIL QUINIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS

P /;D/é

NOMBGY FIRMA DEL CONTRAT]STA YANDRA EYELE PRADO HUILA

cc: ) 1,000,002,965
CEL: 3177571480




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

[ | [ramhiegi APOYO - GESTION DE CONTRATACION c(mlcg):v APJA-FT-078
S eSSl FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y VERSION: 2
(e ESL APOYO A 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 {DENTIDAD 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

ﬁgnmuo 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

conrmgg'mcwu)o $ 13,746,843 PERIODO A CERTIFICAR: $ 1,243,596

o n R N° CRP N° CDP INICIAL /
o o o moii | Jswcooni] o
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5)MESES Y CATORCE (14) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071099082 Iommuoa:l SIMPLE

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

UNTDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
T1. 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 $ 9,400,377 | picion: 1185 ADICION: PRORROGADO:  |VEINTIUN (21} DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: |PRORROGADO:

1ML POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
: X ACTO A
FECHA DE LA POLIZA APROBACION:

V. 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.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado?

¢El contratista autorizd que los imp s que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?

¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en el SECOP?

x| x| =

1Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a 1a clausula "Forma de Pago, CERTIFICOQ el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢}

pago correspondicntc al periodo de! ~ 01/03/2025 al 31/03/2025

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVI OR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |4 pGo: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: a

/4 )
NOMBRE Y'F! KROYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




AUTOLIQUIDACION
_ . CONSOLIDADA.

{: PLANILLA INDEPENDIENTES

PAGOSIMPLE |
Fecha croacién reporte: 20260313, 01:4910PM  TipoPlenlla: | PLANILLAI v

Numéro Planilla: 1071098082

Simple

Perlodo Cotizacién: . febrerb de 2025 Perlodo Serviclo:

‘febrero de 2025

C

I. DATOS DEL APORTANTE:

PAGADO 11/03/2025

- e

.

Razén Sociat 'YANDRA EYELE PRADO HUILA ‘ )
Documento CC1000002965 Direccién CR 24A #18 - 43 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE . Teléfono 3177571480
Tipo Persona NATURAL i Forma Presentacién [UNICO -
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C. . . ’
Representante Legal ‘ Identificacion S
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA'DE SEGUROS, - .
. o
fl. DETALLE DEL APORTANTE . )
Datos det Afiliado Novedades = - | Pensiones ) Salud Riesgos Cajas ) Parafiscales - Total -
it | ettorirse o ] g ool Y e | | e | g | e [ ] e D mwwr | i) =
[CC 1000002065 | YANDRA EYELE PRADO HUILA & 00 I I [ l I I I l J I | IOJW!O (230301} PORVENIR $1423500|  § 227.800|(EPS008) COMPENSAR EPS $1423500] $ 178.000] 7.415 . $1423500]  $ 34.700|(CCF24) COMPENSAR CCF $1.423.500] 58,800] 30| $0] $0; &0 ‘“s"f“
.TOTALES NS : ' — : .
IBC Pensién 18C Salud 1BC Riesgos 18C Cajss Aports Pansién | Aportes Salud |Aportes Rlesgos| Aportas Cajas | Aportes Sena | Aportes icBr Aportss Aportes Licencias, Saldos ARP fn‘#ﬁ%‘e‘iﬁ m;o&a TOTAL FINAL
EsAP Min Cducaclén | ™ eavon EPS MORA OE MORA
$ 1.422.500] $1.423.500 . $ 1.423.500] § 1.423.500, .8227300 $178.000 §34.700 $ 8.600 $0] $0] $0 . ’ $0; * $0, $0 $440.100 : $0 54\49.100
i
P ! ' )
R |
. .
]
Pagina 1de

1€l Poder
de lo SIMPLE! |

Lineas de Servicio ForioSIMPLE: Bogots 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - ;Bucqramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6345444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto def Pais: 018000 971 971 - {M4s que Fécil, SIMPLE!

Antes de Imprimir, aseglrese que sea realmente necesarlo. Proteger el medio ambiente esté en nuestras manos.



= Bancolombia

Comprobante en linea
- Pago PSE

Pagb exitoso
CUS 1329226780

- Comercio
SIMPLE Ol

Fecha
11 marzo 2025 14:23:26

Numero de factura
1071099082

Descripcion del pago
Pago de Seguridad Social

Numero de comprobante
TR1421166780

Producto origen

Ahorros - Bancolombia
*kkk 1899

VIGILADO B e e

Referencia 1
10.0.19.58

Referencia 2
cC

Referencia 3

1000002965

Valor del Pago
$449,100

Costo de la transaccion
$0

11 marzo 2025 14:23:26
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