N,

- m:; - ~ 7 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E “CODIGO: AP-IA-FY-071™ ~ -
[ - iy — APOYO — GESTION DE CONTRATACION . VERSION:2
Y - FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(mtn e SL. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
- YESICA PAOLA PIAMONTE SALAZAR
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ 1.023.014.753
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO 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 PROFESIONALES No. I PS 5095 2025 FECHA INICIO CONTRATO ] 14/03/2025
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.214.238 : [ VEINTICUATRO (24) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO _ . VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $11.614.615 CERTIFICAR: $427.904
N° DE INFORME: 1 ' T I N* CRP: N° CDP: 561
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCT . CUATRO (4) MESES Y (15) QUINCE DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE )
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES ! PRORROGAS 1
'VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 |CDP DE LA ADICION: 1185 CI ”mcl;z;.‘,‘ momw ;ng GIYMESES ¥ VEINTIUN @21}
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: " G PRORROGADO:
11, POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S | NO X
N°DE POLIZA: T NOMBRE DF, LA ASEGURADORA:
A DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:
— V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{(Deben ser cohercates con las actividades especificas realizadss durante ¢l mes)

1 | JASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

2 |SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUIPO

. §SEREALIZA CARATERIZACION Y ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS UPZ 036 CORRESPONDIENTE AL BARRIO LOS PIJAOS Y PARA EL RESTO DEL MES SE REALIZAN CARACTERIZACION Y
ACTUALIZACION EN LA MISMA. Y RUTEO EN BARRIO CONTRISUR DE CRONICOS

4 |SE REALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL

§ | |SE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

6 ' |ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE

7 - |SE REALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES . T i " '

8 1 [TRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

9 } ASISTENCIA A PREAUDITORIA

t
10 }DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCTAL

No. DE PLANILLA: | OPERADOR: _{ APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS
PENSION: PROTECCION
RIESGOS LABORALES: SURA - - - B
OTRO
TOTAL PAGADO $ -

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrol 1t kas actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realict ¢} pago de 1o Seguridad Social donde et 1BC se calculd sobre e 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago det cusl anexo copia simple, sin que en ningun caso of IBC sca menor 8 1 SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de
afiliactén a EPS, ARL, Pensién, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ol aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente ol mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo tos impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasisn al seiinlado contrato.

VH. ANEXOS
(Cuando:eguimmoumdelnobliﬂckmdeluxmq
Anexar evidencias fotogrificas y/o d les que sop las actividades realizadas en el periodo correspondi

¢ )
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YESICA PAOLA PIAMONTE SALAZAR

CC: 1.023.014.753
|CEL 3013531987




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE _ CODIGO: AP-JAFT-0M4

) lﬁ Semrede St o APOYO - GESTION DE CONTRATACION" N VERSION: 6
Sbred Wageala e Samicie de ot FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - FECHA: iou-o9-1 6
‘B emtiemtse . YDE APOYO ALa GESTION ~ . .. ) o N
DATOS DEL CONTRATIS]'A.
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: ‘ YESICA PAOLA PIAMONTE SALAZAR cc: . 1.023.014.753
RUT (NIT): 1.023.014.753
CORREOQ ELECTRONICO: . .- .-+ promotorsubred@gmail.com TELEFONO: - 3013531987
DIRECCION DOMICILIO: T 0 CIUDAD: ‘BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos'y deducciones o« X )
S1 tomaré costos y deducciones ) T

La presente certificacién se explde para efectos de Ia retericién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con e numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y '

parégmfo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los artictilos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de 1a renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que Vér con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Réglmen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 -Por Ia cual se debe informar por pane de © gl . . “NO(X
los contribuy si opl por el imp unificado bajo el Régi Simple de Tributacié . O (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: . -BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO . q o .
(APLICA GUANDO K1, BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 05594$§43§1 55417
ENCUENTRE EN LA LISTA ’
DESPLEGABLE) o . . o
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
N*DEL CONTRATO: PS 50952025 | Necor: 1185 N°. CRP: PLAZO DL O ATO INCLUIDAS
6 TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO |
FECHA DE TERMINACION | ADICIONES:
FECHA DE INTCIO CONTRATO 14/03/2025 CONTRATO: 31/07/2025 | .
. $11.614.615
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 14/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR ’ $ 427.904
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN : " ) -
(LETRASY NUMEROS) CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL NOVECIENTOS CUATRO PESOS

L - e
,Q’f”‘ i\ %{O\C{ \9 Uzm(,‘mg}v (W'.cg. Vi e -
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YESICA PAOLA PIAMONTE SALAZAR

CC: - o '1.023.014.753
CEL: 3013531987




\f

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

.’.m“ . APOYO - GESTION DE CONTRATACION cémcg: APIAFT-078
Shettmpiiiedin FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A VERSION: 2
Ceso e ESE LA GESTION FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA YESICA PAOLA PIAMONTE SALAZAR

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.014.753

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 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

Y -
ngmro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5095 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1410312025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.214.238

[VALORTOTATL DEL.

CONTRATO INCLUIDO $11.614.615 s |8 427.904

. N°CRP N° CDP [Nl(.ilAL
© o

_’f PAGO / N° DE INFORME: ldel INICIAL: DEL CONTRATO 561

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES Y (15) QUINCE DIAS
I;P DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Iopsmnon:[ APORTES EN LINEA
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

T ST YTy~ et s
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
N, CDP DE LA RPDE LA TIEMPO TRES (3) MESES Y
VALOR ADICIONADO § 9.400.377 ADICION: 1185 ADICION: PRORROGADO: | VEINTIUN (21) DIAS
. CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: |PRORROGADO:
111, POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 ¢El contrato se tra debid: te legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacion del ionad trato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 2Que cl contratista prescntd satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, los cuales pueden ser verificados en el x
informe anexo y en el SECOP?
4 £Que cl contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, 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 cn cucnta lo antcrior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimi de las obligaci pactadas con el contratista, para el

pago correspondicnte al periodo del  14/03/2025 al 31/03/2025

MM(

NO BRE Y FIRMA DEL SUPER OR:

JLORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS  |CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

¢

|
NOMBRE ¥ FIRMA/AROYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ILlLlANA LLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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b DAVIVIENDA

CERTIFICADO
' BOGOTA, D.C,, | B - 12/04/2025
BOGOTA, D.C., |

COLOMBIA,
A quien interese

| 'Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora YESICA PAOLA PIAMONTE
SALAZAR con Cédula de Ciudadania nimero 1023014753

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Nimero 0550488436155417
Fecha de apertura 16/12/2022

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Q

a

<

3 Banco Davivienda S.A.
H NIT.860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.






(e

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

0

E.P.S.Sanitas

Sonites Internacional

La EPS SANITAS en desarrolio de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Yesica Paola Piamonte Salazar, identificado(a) con CC namero 1023014753, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con fa siguiente

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)"

CEDULA DE CIUDADANIA 1023014753 YESICA PAOLA
PIAMONTE SALAZAR Desde 01/11/2024 - Vigente CEDULA DE
CIUDADANIA 1023014753 YESICA PACLA PIAMONTE SALAZAR

Desde 01/07/2022 Hasta 30/11/2024N.1.T. 900231829 1.P.S
GOLEMAN SERVICIO INTEGRAL S.A.S. Desde 02/08/2024

Hasta 17/10/2024

Generado por interfaces

CERTIFICA

CC 1023014753

Yesica Paola Piamonte Salazar

Titular

Titular

03/08/1996

0 Tiene Derecho A Cobertura integral

10 - Cobertura integral

01/03/2022

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/03/2022

No aplica

12/04/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, Nt PARA TRASLADOS.






Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) PIAMONTE SALAZAR YESICA PAOLA identificado(a) con CC numero 1.023.014.753 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 20 de septiembre de 2018 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 12 de abril de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www _proteccion.com 2025041210531


http://www.proteccion.com
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Medellin, 12 de abril de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que YESICA PAOLA PIAMONTE SALAZAR con documento de identidad C1023014753, se encuentra afiliado(a) a ia Administradora de Riesgos Laborales

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT
N900959051.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacion general de la afiliacion

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Cédigo C.T C.'ase de | Tesa L Estado
riesgo cotizaciéon cobertura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE
2023-05-01 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS e 0000000001 | 3 2436 MORA
SUPERIOR A UN MES

E
i
iz
32
1
P
$
&
[

VIGILADO

© 24 2 6 660 0000000000000 200 EP s 00000

- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280
- Bogota 601 4055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencion 018000 511 414 6 018000 941414
- Cali 602 3808938 - Cartagena 605 6424938

segurossura.com.co arilsura.com
- Pereira 6086 3138400 - Barranquilia 605 3197938






