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SUBDIRECCION DE FOMENTO DEPORTIVO Y"BECREATIVO
ESTRATEGIA / AREA: CICLOVIAS / ACTIVIDAD FiSICA
NUMERO DE CONTRATO: 6700039651 de 2025
CONTRATISTA: ISAB‘E/LLA RIQ8 ECHEVERRY

OBJETO: PRESTAR LOS SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO GUIA -
BACHILLER 1, DE LA ESTRATEGIA CICLOVIAS DE LA SUBDIRECCION DE FOMENTO
DEPORTIVO Y RECREATIVO DEL INDER DE MEDELLIN

PLAZO: DESDE LA SUSCRIPCION DEL ACTA DE INICIO HASTA EL 30 DE JUNIO
DEL 2025

FECHA DE INICIO: 04/01/2025
VALOR DEL CONTRATO: $ 7.416.667

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $ 1.250.000

__ REPORTE DE ACTIVIDADES

1. Colaboreé en la coordinacién de los cierres viales y en la logistica para el montaje y
desmontaje de la estrategia Vias Activas y Saludables en Las Palmas,
especificamente en los puntos de Carulla, Retorno 1. También apoyé en la actividad
en ciudad del rio, segln lo planeado por la entidad.

2. Colaboré en la implementacion de camparias educativas y/o pedagdgicas,
saludando cordialmente a todo el personal, recordando a los usuarios el uso adecuado
de fos elementos de proteccién y autocuidado, indicando los puntos de informacion
mas cercanos y las conexiones entre los diferentes trayectos. También sugeri
hidratarse antes, durante y después de las actividades fisicas, verificar el estado de los
frenos antes de realizar descensos, y descender con precaucion ya que sera en una
via compartida con vehiculos. Ademas, recordé evitar ocupar todo el carril al
desplazarse en grupos y mencioné los horarios y frayectos disponibles en las Vias
Activas y Saludables.

3. Colaboré en la atencién de accidentes, la bldsqueda de personas extraviadas y el
manejo de equipos de comunicacion en Las Palmas y ciudad el Rio, siguiendo las
instrucciones del equipo de apoyo a la coordinacion de la estrategia Vias Activas y
Saludables.

4.Utilicé los formatos establecidos por la Institucién a través del Sistema de Gestién de
Calidad para la atencién de accidentes e incidentes, entre otros, los cuales diligencié
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cofrectamente y entregué de manera oportuna al equipo de apoyo & la coordinacion de
la estrategia Vias Activas y Saludables en Las Palmas y ciudad del Rio.

5. Asisti a la reunion c¢onvocada por el apoyo a fa coordinacién de la estrategia el dia
viernes 17 de enero a las 10:00 AM, donde se desarrollan temas relacionados con la
prestacion del servicio.

6.Me encargué de supervisar el uso adecuado y el estado de la implementacion
utilizada para la prestacién del servicio en los trayectos Las Palmas, asegurando que
se cumpliera con la planificacion establecida en la estrategia Vias Activas y
Saludables.

10. Con la firma del contrato, manifiesto aceptar el compromiso de confidencialidad y
no divulgacion de la informacion adoptado por el INDER, publicado por la entidad
conforme a las Politicas de Proteccion de datos pefsonales y Politicas la politica
General de Seguridad de la informacion en la siguiente seccién del sitio principal en
hitps://iwww.inder.gov.co/politica-de-privacidad.

PERIODO EJECUTADO: del 04/01 hasta 31/0:+/2025

Después de revisar el informe de las actividades realizadas en cumplimiento dei objeto
del contrato de la referencia, se considera aceptar y certificar las actividades
desarrolladas por el contratista en el presente periodo, las cuales se describen en el
Reporte de Actividades. Iguaimente, se certifica que el contratista ha realizado el pago
de los aportes al Sistema Integral de Seguridad Social.

Se autoriza el-pago por valor de UN MILLON CIENTO VEINTICINCO MIL PESOS M.L. ($.
1.125.000), soportado en la cuenta de cobro No. 01, anexa a este documento al igual
gue el soporte de aportes al sistema de seguridad social respectivo.

Para constancia se firma en Medellin, a los 31 dias del mes de ENERO del afio 2025

Trabella Ciof €
Firma Centratista /}, )

I"}/ "é) _,
WILSON DARIO ECHEVERRY OCAMPO
Supervisor Suplente

\’\.

(1)
JOSE DAVID ZARKTA HENAO
Vo.Bo. Apoyo técnico supervisor
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CUENTA DE COBRO No 01 de 2025
Ciudad y fecha: Medellin, 31 de ENERO de 2025

El INSTITUTO DE DEPORTES Y RECREACION DE MEDELLIN
INDER MEDELLIN
NIT 800.194.096-0

DEBE A
ISABELLA RIOS ECHEVERRY
C.C. 1.001.016.738

LA SUMA DE: UN MILLON CIENTO VEINTICINCO MIL PESOS M.L. ($ 1.125.000y
(No responsable de [VA-ingresos provenientes a rentas de trabajo)

POR CONCEPTO DE: PRESTAR LOS SERVICIOS DE APQYO A LA GESTION COMO
GUIA — BACHILLER 1, DE LA ESTRATEGIA CICLOVIAS DE LA SUBDIRECCION DE
FOMENTO DEPORTIVO Y RECREATIVO BEL INDER DE MEDELLIN correspondiente al
periodo comprendido entre el 04 al 31 de enero de 2025, de acuerdo al contrato No.
6700039651 de 2025

De conformidad con la referencia y solo para fines tributarios, manifiesto bajo la gravedad
del juramento, lo siguiente:

CONGERTO — _ S—— T TS RO

Soy persona natural, residente en Colombia X

Soy declarante del impuesto sobre la renta y complementarios

Obligatoriedad de facturacion electrénica

Tengo dos (2) 0 mas empleados o contratistas, vinculados con esta actividad.

Tengo menos de dos (2} empleados o contratistas, vinculados con esta
actividad.

> X XXX

De ser afirmativa la respuesta anterior, lo contraté o vinculé por un periodo
inferior a noventa (90) dias.

Con los ingresos provenientes del contrato mencionado en la parte superior cumplo con
las obligaciones al Sistema General de Seguridad Social.

Favor consignar en cuenta de ahorros No. 91241709685 de la entidad bancaria:
Bancolombia.

Jcabella Qios €

ISABELLA RIOS ECHEVERRY
C.C. 1.001.016.738

Direccién: Calle 41b sur #32b-13
Cel./tel.: 3017746128

Email: Isabella.rios@inder.gov.co
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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a DATOS DEL APORYANTE DATOS DE LA PLARILLA,
TIPO NUMERD " NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO. CORRED PLENILLA | FEGHA PAGD ASCCIRDA
CANTIDAD
- 3 5 ASOCIADA (DIAMES/ANG)
ce 1601016738 ISABELLA RIOS ECHEVERRY, /| CAULE MIBSURMSZE- | 540673000, riesecheveryisabelia@oma o EXONERADO PACO w0 FECHAPAGD | Nimeo | DMPLEADOS ure
PA mrm.n..ﬂ.mm Y PLANILLA | (Di/mESIASID) | PLANILLA T o
FORMA CLASE NOMBRE i PERIGDO SALUD | PERIGDO PENSIONES 2 e
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL coDIGE DEFARTAMENTO CIUDAB { MUKICIPIO & TGTAL A PAGAR
UNTCA | Indevendiente ANTIOQUIA ENVIGADO NO 2024-12 2024-12 1 27122024 /| 82046269 5402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Chdigo EPS Nexnbre NIT Cot Ot la | UPG Adict Licencia Matemnidagd Dias Mora Valor Mora Total 2 Pagar | ‘No. Aflliados
] V¥alor Mara UPC
No. Autorizacitn Valer No. Autorizacién Valor Cotizaclén
EPS010 EPS Sura B000BB702-2 162.500 [ 8 o 0 0 0 162,500 1
TOTALES PENSION B
" Cofizacitn Aporte ¥ Aporie V Aporte FSP - Aperte FSP - ‘ Vaior Mora Yalor Kora Ne.
SOMAcAEE, Nombre e Obligataria Alifiado Aportanta Solldaridad Subsistencia | DRS MO | oo cion FsP TotalaPagsr | pgiados
25-1¢ 0GEE8004-7 208000 . ¢ [ [:3 0 0 0 208,000 4
TOTALES RIESGOS LABORALES i
Codigo ARL Nombre NIT G n Incapacidad Apories Oros | Valor Neto Dias | Vafor Mora Subtotal No. Radicads | Valor Sakdo & Fondo Total a Pagar | No. Afillades
Obllgaloria | No, Autorizacin Valor Sistemas. Cotlzacion Mora | Cotlzaclén | Cotlzaclén | Salde = Favor Favor. Solldaridad
14-4 Vida Cofpalria 4. Se00BRIEBEG B di7ed 31.700 B "o | atmeo 317 31,700 i
2 TOTALES CAJAS
Coadigo GCF Nombre NIT Valor Aporte DHas Mora Valor Mora Aperte Total a Pagar | Mo, Afiliades -
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
3 : 2 A No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMa,
Valor Aports Dias Mora Valor 1_2» Aporie Total a Pagar No. Afiliados Tipe Adminlstradora o xuam.o: Sy ARy 39% Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [ [} [ 0 | ) | 0 Pensisn 1 208.000 208.000
cer Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) | ) { 0 | o [ o cCF [ [} 0
' ESAP 2 ESAP 2] 0 0
[ | | [ ICEF o 0 0
- WEN MEN [4 0 0
[ I [ ] SENA 0 0 o
TOTALES 3 402,200 402.200

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn
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L]
F DATOS DEL APORTANTE DATOS DE L& PLANIELA
mPO NOMERO HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA | FECKHA PAGO ASDGIADA CANTIDAD
= - - ASCCIADA (DIAMES/AROD) -
oo 1001015738 ISABELLA RIOS ECHEVERRY | GACLE 418 SURKSE: | 5igepypgpg | fasechovanyisaballa@qmaloo | EXONERADD PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERo [ EWPLEAZOS | uFO
u>n>mm_mﬂ.mw ¥ PLARILLA | (DIVMESIAND) | PLANILLA P o
FORMA CLASE . NOMBRE PERIODO 5ALUD | PERICDO PENSIONES k TOTAL A PAGAR
oo Mocanine e cuns A coDIGa DEPARTAMENTD CIUTAD  MUNICIFIO PAG.
OnIc = Fatendae ANTIOUIA ERIGRDO "o 202412 202412 ) 2711212004 B2946269 $402.200
DETALLE POR COTIZANTE
i (NFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSISN SALUD- RIESTOS LABORALES ccF PARAFISGALES
Mo, de” m wm 3 ARA AN _ L1 B cod,  oluntar | Votuntario | sanetenst | Eome | i God. w _ {eadyo Apocia | @Catron | Aporte | Apocs |-Aports [ Aporte
Ho. | T80 | ryonifcacion Apellideny Nombras i w mmvw HHEE R H HE HE A m App | [BSAEP [Rleaelen | o atfude | aporarta | " do samsloei o | eq,2ps | mowes FRORRt QU | wcam w Gotization [ G402 | jacigne | Agbge | BCoton [Apore | Ao s [ MG
a solidal A 2
1 ce 1001018738 RIOS ECHEVERRY 1SABELLA Sgf 0 ‘ N _ 2518 1.300.000 208.000 @ o [\ EPS010Q 1.300.030 162500 14-4 1.300.000 k] 31,700 [ o [i] i a o

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operator de Informacidn




