SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODIGO: AP-IAFT-077
APOYO — GESTION DE CONTRATACION : VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

YANDRA EYELE PRADO HUILA

1.000.002.965
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO 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

PS 5351 2024 23/10/2024

3.280.499 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

s 3.280.499 $  2.460.374

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

GKIFICACION (NUMERO) (NUMERO)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO S - CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:

REALIZACION DE SEGUIMIENTO AL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR A 45 FAMILIAS AFRO: 44 EN LA LOCALIDAD DE SAN CRISTOBAL Y 1 EN
ANTONO NARINO, PARA FORTALECER PRACTICAS DE CUIDADO DESDE LA SALUD AMBIENTAL.

2 |ASISTENCIAS TECNICAS VIRTUALES Y PRESENCIALES DE SECRETARIA DE SALUD

3 |PRESENTACION DE SOPORTES Y ALISTAMIENTO DE AUDITORIA

4 |DESARROLLO DE ACTIVIDADES COLECTIVAS EN EL CENTRO LOCAL DE ATENCION A VICTIMAS

s |DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

6 [APOYO ATENCIONES ANCESTRALES EN EL ESPACIO KILOMBO

7 |GESTION DE REALIZACION Y ENTREGA DE CUENTAS DE COBRO




N

o

10

11

COMPENSAR 15/11/20271 $ . 162.-5 0
PORVENIR 15/11/2024 $ 208.000
POSITIVA 15/11/2024 $ 31.700

$

N/A

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes antetior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a
1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto cettificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunlo evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seflalado contrato.

& L

A

4NDRA EMPRADO HUILA

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.000.002.965

CEL: 3177571480
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
» APOYO - GESTION DE CONTRATACION
4%  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

DATOSY

R

£l

YANDRA EYELE PRADO HUILA

1.000.002.965

YANDRAP24@GMAIL.COM

3177571480 .

KR 119 65 A 39

BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

O

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad éon el numeral 6 del artfculo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tinico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario|
de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributaclén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual se debe informar por

parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢! Régimen Simple de Tributacién SLO) NO(X)

AN BANCOLOMBIA

AHORROS

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PS 5351 2024 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO
23/101024 INCLUDO ADICIONES :
S 3.280.499
01/11/2024 AL 30/11/2024

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTAY CUATRO PESOS M/CTE

RA EYELE PRADO HUILA
cC .000.002.965
CEL 3177571480



mailto:YANDRAP24@GMAIL.COM

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

. APOYO A LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

YANDRA EYELE FRADO HUILA

1.000.002.965

BIENESTAR

ODEPRESTACIONDESERVICIOS:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO 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

PS 5351 2024 2371072024
$ & 4, 3.280.499
$ : 7 3.280.499 : $ 2.460.374
2 3662
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS !
1067378081 POSITIVA -

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO !

ADICION ( )

]

PRORROGA ( )

HEME

(MESES'O DIAS )

periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024

& CUMPEIMIENTO:D,
JEl ) 5 tra del te legalizado?
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacién del ionado contrato le sean
- d tados del valor a lar como consta en la declaracién del informe de cjecucién de actividades?
3 ;Que el contratista presentd satisfactor te las obligaci contractuales, los cu;)]es pueden ser verificados en X
¢l informe anexo y en el SECOP? d
P Que el'contratista da pli to a sus oblig; frente a los aportes al sistema de segundad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de Ja Lev 789 de 20022
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimiento de las oblig pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

(Bl

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

\ SRS

SANTIAGO SERRANO ROJAS

NOMBRE Y/FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

:{PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




2024-11-15, 10:19:32PM  Tipo Planilla

.

Fecha creacién reporte I Numero Planilla 1067378081

Periodo Cotizacién 202410 Periodo Servicio 202410

Cliente:

S L e Y T S I R
N HORARIOEXTENDIDE

| CR 24A #18 - 43 SUR
13177571480

I DATOS DEL AFILIADO
B T RS T RS
ShiGE |cC 1000002085 [F5F

11001000 - 11

Novedades

R

© |30]30} 30|30} $1300000 | 230001 18% | $1.300000 SZNW 30 . $0

Riesgos

EvsTid

$ 1.300.000

$ 162.500 36 | 14 K] 2436 % | $1.300.000 $31.700 068% $ 1.300.000 37800 0% so 0%

CCF24

. $208.000 ! $0 - $0 § 162,500 - $31.700 . $7.800 $0

$0 $0 $0 $ 410.000

Lo
. .

Pégma 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call 602 5540577 Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga 607 6438000 - Cartagena 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 Barranquilla 605 3618850 Resto del

- Pais: 018000 971 971 - Mas que Facil, SIMPLE!

.
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58 2 Bancolombia

Comprobante

de pago en linea

SIMPLE Ol
E Pago realizado por: YANDRA EYELE PRADO HUILA
T Nro. de recibo: 1067378081
E Descripcién del pago: Pago de Seguridad Social
g Identificacién del contribuyente: 10.0.19.58
g Concepto: CC
3 Razén Social: 1000002965
Fecha y hora de la transaccion: Viernes 15 de Noviembre de 2024 10:10:07 PM
£ Nro. de comprobante: 0000099284 ‘,
5 Valor pagado: $ 410,000.00 |
& Producto: *******1899 L J
:

Bancolombia S.A.

) Yeulloh a‘sgs 0000 - Medelli 510 9000 - cah554 5
%4}1{? E{Q_ @-;42525 « Pereira’340 1215 - Ejrestoﬂemais e
01 800 09 12345~ Sucursalés ohlEas BHE) ¢ c&go 95717 - Estados Uridos 1866 379, 975:; eh

caso de racibir una aléna ongu car: B¢ una’ttm§a ﬁué presenta alguna meguiaridad

Comunlquese con nuestrét chursaia’t’al
0505 - Barranquilla 361 8886, aé d1d %

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com


mailto:correosospechoso@bancolombia.com

