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INFORME DE ACTIVIDADES

INFORME DE ACTIVIDADES

Mo 3 - FECHA INFORME 28 nm‘ ?BZS

DATOS BASICOS DEL CONTRATO
1619 DEL 15 DE MAYO DEL 2025 _

No DEL CONTRATO Y FECHA

ONCE MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS ($ 11.200.000,00)
M/CTE
MUNICIPIO DE YOPAL/

VALOR DEL CONTRATO

CONTRATANTE

CONTRATISTA WILSON LEONARDO MEDINA C{koPUZANO

No. DE IDENTIFICACION 1.118651.034

PLAZO DE EJECUCION TRES (03) MESES Y QUINCE (15) DIAS

JORGE ANDRES F\}QDRIGUEZ GONZALEZ- SECRETARIO

SUPERVISOR GOBIERNO
FECHA DE INICIO P ’
2025-09-02

FECHA DE TERMINACION

PERIODO DEL INFORME DE 19 DE JULIO DE 2‘925 A 18 DE AGOSTO DE.2025

DESARROLLAR ACCIONES DE SENSIBILIZACION EN EL MARCO DE

LA RECONCILIACION PARA LA POBLACION EN PROCESO DE
CERIFRIDEL CHNTRATC REINCORPORACION Y NORMALIZACION EN EL MUNICIPIO DE
YOPAL

ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO

ACTIVIDAD No EJECUCION EVIDENCIAS
ACTIVIDAD 1. Desarrollar estrategias | En el periodo comprendido del 19/07/2025 hasta | 1.1 Anexo en medio
de sensibilizacion y acciones a través | 18/08/2025, realice: magnético acta de reunion
de reuniones o mesas de trabajo con —tres (3) folios- Un (1) CD -
organizaciones nacionales o 1. 21 de julio de 2025, se realizé6 segundo | los cuales reposan en el
territoriales para la atencién integral taller de no estigmatizacion, con el fin de | archivo.
de programas para la poblacién en promover la inclusién de la poblacion en
proceso de reintegracion y proceso de reincorporacion de grupos
reincorporacion en el municipio de vulnerables o personas en situacion de
Yopal. riesgo en la sociedad, este mismo fue

dirigido a la secretaria de desarrollo social y
Producto: Una (1) asistencia mensual secretaria de educacion del municipio de
a las reuniones o mesas de trabajo Yopal.
con _organizaciones nacionales o
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INFORME DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD No EJECUCION EVIDENCIAS

territoriales para la atencion integral
de programas para la poblacién en
proceso de reintegracion y
reincorporacion en el municipio de
Yopal. Evidencia: Actas, Planillas de
asistencia y/o registros fotograficos

ACTIVIDAD 2. Desarrollar actividades | En el periodo comprendido del 19/07/2025 hasta | 2.1 Anexo en medio

y programas de trabajo bajo desarrollo | 18/08/2025, realice: magnético acta de reunién
de cronogramas en el marco del — tres (3) folios- Un (1) CD -
desarrollo de estrategias y acciones 1. 28 de julio de 2025 se realizdé mesa de | los cuales reposan en el
para la atencién integral de programas trabajo y participacion, sesién de la | archivo
de poblacion en proceso de comisién de seguimiento, asi como estudiar
reintegracion y reincorporacién en el la posibilidad de hacer trabajo restaurativo
municipio de Yopal. de infraestructura, con comparecientes
acogidos al proceso de paz, toda vez que
Producto 100% de participacién en se cuenta con profesionales, técnicos y
actividades y programas de trabajo mano obrera que podrian contribuir con la
que se realicen de la poblacién en realizacion de placa huella en sectores del
proceso de reintegracion y municipio que lo requieren.

reincorporacion en el municipio de
Yopal y un (1) cronograma de trabajo
en formato Excel estableciendo las
acciones o0 actividades realizar,
encaminados a la atencion de la
poblacién en proceso de reintegracién
y reincorporacion en el municipio de
Yopal durante la ejecucién del
contrato. Evidencia Actas, Planillas de
asistencia y/o registros fotograficos
ACTIVIDAD 3. Realizar entrega de | En el periodo comprendido del 19/07/2025 hasta | N/A
informe consolidado de las | 18/08/2025, realice:
actuaciones realizadas y las
programadas para el afio en cuanto 1. Para este periodo no se realizaron
a la atencion a poblacién en proceso actividades relacionadas.

de reintegracion y reincorporacion.

Producto: Una (1) base de datos de los
requerimientos que involucre el
desarrollo de estrategias y acciones
para la atencién integral de programas
de poblacion en proceso de
reintegracion y reincorporacién en el
municipio de Yopal, Evidencia: Actas,
Planillas de asistencia ylo
registros fotograficos.
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Alcaldia Municipal B

de Yopal ;

INFORME DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD No EJECUCION EVIDENCIAS

ACTIVIDAD 4. |Informarse y/o | En el periodo comprendido del 19/07/2025 hasta | N/A
Responder oportunamente los | 18/08/2025, realice:
requerimientos realizados en temas

de su competencia, ya sea externos 1. Para este periodo no se presentaron
(flujo de QfDocument) o internos requerimientos en temas de competencias,
(buzén de QfDocument) que involucre ya sean externos (flujo de QfDocument) o
el desarrollo de estrategias y internos (buzén de QfDocument)

acciones para la atencién integral de
programas de poblacion en proceso
de reintegracion y reincorporacion en
el municipio de Yopal.

Producto 100% de PQRS al dia en los
temas relacionados con las
actividades y objeto contratado

Evidencia: Certificado de PQRS al dia

ACREDITACION PAGOS APORTES A LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL

Tipo de aporte ' Planilla N° e cg:c:;g::sponde Valor Pagado
SALUD 4616991171 JULIO $178.300
PENSION 4616991171 JULIO ~ $228.100 <
ARL 4616991171 JULIO ~ $15.000 &~
SALUD 7987112616 - AGOSTO ~ $178.900 7
PENSION 7987112616 7 AGOSTO ¢ $229.000 ©
ARL 7987112616 7 AGOSTO « $15.000 <

DECLARACION : Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las actividades mencionadas
en el presente informe corresponden a las labores efectivamente desarrolladas en el periodo indicado, declarando que sere
responsable por las afirmaciones contenidas en el presente documento, que sirve como soporte para certificar el
cumplimiento del objeto del contrato.

OBSERVACIONES Y/O ANEXOS

Nombre Contratista: WILSON LEONARDO MEDINA
CAMPUZANO
Identificacién: CC. 1.118.651.034 de Hato Corozal

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE EJECUCION DE ACTIVIDADES

i -
JORGE ANDRES RODRIGUEZ GONZALEZ] identificado con la cédula de ciudadania No. 1.116.547.454, ctuando en mi
calidad de supervisor del Contrato descrito al inicio del presente documento, certifico que, de acuerdo con las obligaciones
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INFORME DE ACTIVIDADES

se describe en el presente informe.

suscrito.

pactadas en el contrato, el contratista ha cumplido con |a ejecucion de cada una de las actividades del contrato, tal y como

Asi mismo certifico que el (la) contratista se encuentra al dia con los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral de
conformidad con la normatividad que rige la materia, tal y c;?o
que se anexan para realizar el pago del acta parcial No. 3-del

se acredita en los soportes de liquidacion de planilla y pago
contrato 161 9.2025(!@ cuales han sido verificados por el

Por lo tanto, se solicita a la Secretaria de Hacienda hacer el pago correspondiente al contratista.

Nota: Este campo aplica siempre y cuando exista un contrato
de apoyo a la supervision, de lo contrario no diligenciar

FIRMA FIRMA %
NOMBRE: NOMBRE: JORGE ANBRESWRODRIGUEZ GONZALEZ
CARGO:

CARGO: SECRETARIO DE ‘G@ERNO

APQOYO A LA SUPERVISION

SUPERVISOR DEL CONTRATO \

CODIGO: AP5-F12
VERSION: 06
FECHA DE APROBACION: 18/09/2024

Pagina 4 de 4

R




Alcaldia Municipal 5y

de Yopal X
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CERTIFICACION

1200.120.75

LA SECRETARIA GENERAL A TRAVES DEL PROGRAMA DE ATENCION AL
CIUDADANO

Que el sefior (a) WILSON LEONARDO MEDINA CAMPUZANO, identificado (a) con
cédula de ciudadania No 1118651034 adscrito (a) a la SECRETARIA DE GOBIERNO
numero de contrato 1619-2025 se encuentra a paz y salvo desde el 19 de julio al 18 de
agosto del 2025, se genera la siguiente certificacion que reporta la herramienta
QFdocument.

Focha Desde Hasta Usuerios Seleccionat Indice 5 = Cvalor
Radcachin (20200101 |/2025.086.19 M VILSON LECHARDO MEDINA CAVPLZANG I v |

Procesos [ & v| Fima Mg U

Ates (Para] [ v

™

Redicado ¥

amne Fec.Umns | De s Arva (Para)

Erc
Termirarcitn

Fuente: Herramienta QF Document / Anexo pantallazo

Nota: Se aclara que a la fecha no se evidencian PQRSD para ese periodo, se
informa que es responsabilidad del contratista o funcionario el manejo del usuario.

La presente se expide a solicitud del interesado(a) a los diecinueve (19) dias del
mes de agosto del 2025.

@9&#"“@‘ }é\mc\@.

Heider Hernando Rico DAHIANA MELIZA HERRERA QUIJANO
Técnico Contratado PROFESIONAL UNIVERSITARIO GRADO-04

TELEFONO CONMUTADOR (60 + 8) 6345913
CODIGO: AP4-F13 Marque segun corresponda: Dependencias Palacio Municipal opcién 1, Sedes Externas opcién 2
VERSION: 11 DIAGONAL 15 N* 15-21 YOPAL ~ CASANARE Cédigo Postal 850001
FECHA DE APROBACION: 26/09/2024 www.yopal-casanare.gov.co_Email: contactenos@yopal-casanare.gov.co
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

2>

Bancoomeva

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA - NUMERG DE IDENTIFICACION: 1118651034 || wiomeno pLaniLLA: 4616991171  TIPO DE PLANILLA: S kP
NOMBRE & RAZON SOCIAL WILSON MEDINA | | BERIODO COTIZACION OTROS MES julio ARG 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES ko ARO 2025
CIUDADMUNICIPIO: HATO COROZAL  DEPARTAMENTO: CASANARE || pias DE MORA: 2
DIRECCION: CLLS 1364 TELEFONO: TITITIT || FECHA PAGO (naswmvdd 20250813 NUMERO AUTORIZAGION 9993656
TIPO APORTANTE: 02NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE ¢ L ; o
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de , equipo per
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01 - CONTRATO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) [
I | " T T 1
[ ADMINISTRADORA l APORTES VOLUNTARIGS FSP MORA TOTALES 1

CODIGO | NOMBRE ] M CORMTRS Bomzason EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA | COTIZACION___| _ FSP APORTES I MORA Il VALOR PAGADO |
30301 [P30301-PORVENIR I 1 [ S 227. sq sq sq 5d $ 300 sd § 227, s $ 228,11

TALES: | WA D : R i ; i B ; gy 3 7 “s 2. s : ¥ 22010

TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA o il LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO NUMERO VALOR VALOR
NOMBRE autonizacion]  YMOR | tomoacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION AoRes COTIZAGION } MRS APORTES | MORA | DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 PS005-SANITAS S A 1 | 34 i sd [ s S 78] 30 $ 304 51 § 178 H sd 317
[BUBTOTALES: . 3 : % B iar b 7 5 E 5 3 ERILY s = 54 17
A.\’( 4

LIQUIDACION | TOTALES

; 1

SALDO A FAVOR | ]
PLANILLA VALOR I COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

I sq 3 14, 514 51 sé us.ﬁi

: I ] 3100 3q $15.00d

| ToT
[ ADMINISTRADORA | |
CODIGO. 1 NOMBRE | No-COTIZANTES | VERO AUTORIZACION|

1423 [14-73-POSITIVA COMPARIA BE SEGUROS SA. | 1 —_l

LIGUIDACION DETALLADA AP

g (=]
HOENTIS TPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE é JJ’BJ 5 FSP CENTRO
W [aon BASICO mggéé E 5»—]» 28 2| F[E)8|5] ¢ 1HE| 2| oun 1BC - o] aomre | Aoum 4 B e [IOMRIR PO | aowin e e RO TEPORTEAPORT:
T o AT WO 30301 § szren 3| Si7e00d  5q S0z [ TT1865103]5 14. 34 sq  sd sq  sq  sd
s T b o 142350 posmva | | 14zsod
pe ja OE
Firucios EGUROS
frOTAL PAGADOY $ 421.400
PAGINA 1 DE 1
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Certificamos que WILSON con documento CEDULA DE CIUDADANIA 1118651034, realizé el pago de aportes a la seguridad social del Sefior
(a) WILSON LEONARDO MEDINA CAMPUZANO con documento CC 1118651034, como se detalla a continuacion:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero de Planilla 4616991171 Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizado Otros JULIO/2025  Periodo Cotizacién Salud JULIO/2025
Fecha Pago 2025/08/13 Numero de Autorizacion 9993656298

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 230301 - PORVENIR

Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal

SALUD Administradora EPS005 - SANITAS S.A

Dias 30 Tarifa 12,500 %

RIESGOS PROFESIONALES A\ (AIC Adrninl_étradora 14-23 - POSITIVA COMPANIA DE

Dias : 30 Tarifa 1,044 %
Clase de Riesgo 2

Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma Tributaria): NO

ach o
(o @5
U
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Z Bancolombia

202508115 7.23 PM USUARIO: $O1 CC1118651034

TIPO IDENTIFICACION. CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1118651034 5 PLANELR 7987112616  TIPO DE PLANILLA: RN
NOMBRE O RAZON S0CIAL: WILSON MEDINA. || pERIODO COTIZACION OTROS MES ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES sgosto ANO 2025
CIUDADMUNICIPIO: HATO COROZAL oapzraunfum CASANARE || Dins DE MORA. 3
DIRECCION CLLB 1364 TELEFONO: beileeid . . HOSRWIE NOMERD AUTOREZAGION:
TIPO APORTANTE: 02INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: rnoepeNDiEnTe || MECHAPAGOL A o T
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercia ol por mayor da computadores, squipo per
FORMA DE PRESENTACION SUCURSAL SUCURSAL { DEPENDENCIA 001 - SUCURSAL1
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIAY NO
i T TOTAL APORTES A PENSION T i
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
i CO0IGO I NOMBRE ] _NaCOTZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA | COTIZACION FSP APORTES WORA VALOR PAGADO
30301 [30301-PORVENIR [ 1 | 5227 sq sq sd sd 51200 54 smg hﬁ 3 229,000
UBTOTALES; E s s ¥, SRR s f d 3 5 Ak - §227.800 31 $ 729.000
TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA i INCE‘;.:AEEM LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES| _ NUMERO NUMERO VALGR VALOR
coDIGO NOMBRE ATOREAGoN]  YRLOR | R ] vALOR PLANILLA E VALOR COTIZACION Py COTIZACION l oy APORTES | MORA 1 DESCUENTO
=0 [EPS005 SANITAS SA_ T [ 30 1 5d 1 54 s 178,000 34 | sd 178 s 3d
ALES: F TR $17 3 3
\Aad | =
DN 'l
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES. |
ADMINISTRADORA | Y INCAPACIDAD IRP- 7 SALDO A FAVOR | LIGUIDACION } TOTALES ]
NOMERE s NUMERO AUTORIZACION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS)| PUANILLA | VALOR | co DESCUENTO VALOR PAGADO
1 1 [ sd ] I sd S 14 51 515
: FRLT $d 51
NOVEDADES Eﬂw PARAFISCALES
g P Jsl s SALD [cor [sena]
M ] i Mﬂ
w1 cion e e S (omel8[2( 25/ 2 |E|MemxE o B2 3 2|3| 2 |58 & aoum 18c ZAC) - LAY TARIFA orizacion| VALOR | TOTAL e |ToraL il e | o |TomAL | ToraL | ToraL | ToTAL | ToTaL
HISEH EABRIAAL ADRES| APORTE TRABAJO PORT! ORTEPPOR
5 . rid g i
- e R NO B30301- § $227.800 30 awensq” sq@’ USd  Nommal Y 54 178.000h 11865103 s sq sd sd sq  sa
pwwson ITRATO 1.423.504 \
EONARDD STACION
RVICIOS
fOTAL PAGADO] $ 422.900
PAGINA 1 DE 1
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Certificamos que WILSON con documento CEDULA DE CIUDADANIA 1118651034, realizd el pago de aportes a la seguridad social del Sefior
(a) WILSON LEONARDO MEDINA CAMPUZANO con documento CC 1118651034, como se detalla a continuacion:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Nuamero de Planilla 7987112616 Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizado Otros AGOSTO/2025  Periodo Cotizacién Salud AGOSTO/2025
Fecha Pago 2025/09/16 Numero de Autorizacion 1778979792

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 230301 - PORVENIR

Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal

SALUD Administradora EPS005 - SANITAS S.A

Dias 30 Tarifa 12,500 %

RIESGOS PROFESIONALES _ AL Administradora 14-23 - POSITIVA COMPANIA DE‘

Dias 30 Tarifa 1,044 %
Clase de Riesgo 2

Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma Tributaria): NO
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