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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-

APOYO - GESTION DE CONTRATACION FT-077 VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE FECHA: 2025-06-09
APOYO A LA GESTION

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

YANDRA EYELE PRADO HUILA
CONCCN| 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
CONTRATOQ DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4899 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 17/02/2025
No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRA 6.886.402 184
e o ¥ 4 EJECUTADAS
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $21.874.392 & |PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.539.887
ADICIONES:
L
CONTRATO INCLUIDO SIETE (7) MESES Y DOS (2) DIAS /
DGAS.
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

809tuo

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

M

HTE 1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coh cou las actividades especificas realizadas d el mes)

1 |CARACTERIZACION DE FAMILIAS AFRO EN LA LOCALIDAD DE SAN CRISTOBAL Y ANTONIO NARINO

2 |CIERRE DE FAMILIAS AFRO EN LAS LOCALIDADES DE SAN CRISTOBAL Y ANTONIO NARINO

3 |ENTREGA DE TABLEROS AMBIENTALES A FAMILIAS AFRO

4 |ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS COMO ASISTENCIAS TECNICAS, FORTALECIMIENTOS

5 |DILIGENCIAMIENTO DEL APLICATIVO

6 {DESARROLLO DE ACTIVIDADES COLECTIVAS

7 |ATENCIONES ANCESTRALES EN EL KILOMBO

8 |DILIGENCIAMIENTO Y ACTUALIZACION DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

9 |VISITA A FAMILIAS PARA PROMOCION DE SALUD AMBIENTAL

HIL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVQ.
_';E CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sii  No
1 (,El se debid 1 lizado.? X
2 (El contratista autoriz’é que Ilos i s quevf:lebe c ' para la legalizacion del ionadi le sean di dos del valor a lar como X
consta en la decl del inft de de actividades?
3 |Queel ista p isfactori las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 iQue el ista da limi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50, X
de la Ley 789 de 2002.7 -
5 |{;Queadjunto 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 la clausula ""Forma de Pago, CERTIFICO el limi de las obligaci pactadas con el ista, para el pago

correspondiente al periodo del (01/09/2025) AL (30/09/2025)

IV. INFORMACION DE %‘IES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1 1074852798 OPERADOR: I SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD ; FECHA DEPAGO VALOR
[SALUD; COMPENSAR 15/09/2025 j $ 180.000)
|PENSION: PORVENIR 15/09/2025 7 $ 230.400
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 15/09/2025 $ 35.100)
OTRO CCF COMPENSAR + MORA 15/09/2025 s 9.300
TOTAL PAGADO $ 454.800]

V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun|
caso el IBC sea menor a | SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3~ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los imp a que estoy obligado a pagar, por i6n al sefalad
VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaci del )
Anexar evidencias f¢ fi o d les que sop las acividad lizadas en el periodo correspondiente
e e
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA / YANDRA EYELESRADO HUILA
CC No 1000002965
otbn Ccn
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
SUPERVISOR ALTERNO
N //\>
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS \-/\J
BORENZA BECERRA CAMARGO
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: SUPERVISOR DEL CONTRATO




CODIGO: AP-IA-FT-014

T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.8 sl
¥ <o Strecs Sl APOYO - GESTION DE CONTRATACION :
it FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA 20250607
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 ~
NOMBRES Y APELLIDOS: YANDRA EYELE PRADO HUILA CC: 1000002965
CORREO ELECTRONICO: yeph.subredt TELEFONO: 3177571480

DIRECCION DOMICILIO: KR 119 65A 39 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones X)

SI tomaré costos y deducciones )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y laf

aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 1) NO
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. &)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA] AHORRO | N° CUENTA:| 91233321899
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
- L VALOR CORRESPONDIENTE AL
N°DEL CONTRATO: PS 4899 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $2.539.887
FECHA DE TERMINACION —

FECHA DE INICIO CONTRATO| 17/02/2025 CONTRATO: 30/09/2025
PERIOCDO OBJETO DE COBRO: 01/09/2025 AL 30/09/2025

YANDRA E¥FLE PRADO HUILA
C.C 1000002965
Cel: 3177571480




PAGOSIMPLE |  uououomcion
/ . - CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2025-09-16, 04:32:26 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numeéro Planilla: 1074852798 -~

Periodo Cotizaciéon:  agosto de 2025 Periodo Servicio: agosto de 2025 Referencia pago (PIN): 8823142647

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ~ [YANDRA EYELE PRADO HUILA
| Do ~ [CC1000002965
INDEPENDIENTE

NATURAL

BOGOTAD.C.

ICR 24A #18 - 43 SUR

_|POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos _del Afiliado

e m o

Riesgos

me M
Rieagos

Parafiscales
| Riesgos

Total |

s A&EI

$ 1.440.ooo| H 35.100|(ch24) COMPENSAR CCF

IL.TOTALES

Licancias, Saldos |~ ARP i
aFavon)EPS | g -

$ 1.440.000

$ 1.440.000 $ 180.000] $0 $0 $454.800
Pagina T de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE! jEt Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, gu quesear ite io. Proteger el medio ambiente esta en nuastras manos.



=~ Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 1779726635

Comercio
SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE
PAGOS ELECTRONICOS S

Fecha
15 Sep 2025 22:51:56

Numero de factura
175799457651723

Descripcion del pago

Pago PSE.
Ref:8823142647-202508-970691.
idTrans:970691

Numero de comprobante
TR2249546635

Producto origen

Ahorros - Bancolombia
*kk%x 4900

Referencia 1
02

Referencia 2
900097333

Referencia 3
6311

Valor del Pago
$454.800

Costo de la transaccion
$0

15 Sep 2025 22:51:56

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA



