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aIFñMé:I&IM®®IBItED INTEGkADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
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ICON'I'RATO DE PRWD ps 5095 2025 1 rEnA INICIO CONIRMU l 3/1412025

IVALOR RaCIAL DEL CON'IXNID 8 2,214,a8 INo. HORAS E»CUFADAS =/IVALOR TarAL DEL CONTRATO
lINCWIDO ADICIONB:

$ 21,709,716
VALOR
?tkloDOAcnErrrrcArk

IPLAZO TOrAL DEL CONIRATO
INCLUIDO PRORROGAS

SÉIS (6) MnÉS Y (13) DiAS

t wivinADEs:

mo
SA2 SEDE ADMrNlgrRATrVA SAN JosE OBRERO

IrIEM EN EL COIWRATDr LAS OBLiGACiONB
con las actividades e8pecíñca8 reallzada8 durante el atos)(Deben

OBS[RVAQON COBRO POR SZ 538. 936

11. f CON EL own)
LORENZA BECERRA CAMARGO . DIR:(:fOR TECNICO CODIGO N)9 GR/Hid(m

2 IpRESTAR SERVICIO A LAS FAMILIAS REALIZANDO TOMA DE SIGNOS WrALB A CADA iFrEGRANrE DE LA FAMIUA PARA iDwriHCAR EL EStADO DE SALUD DE CADA iNrEGRAVrE Y DAR RBPUESTA

1

3

4

1 POR CADA fAMIUA ENEL APLiCATIVO TODOS LOS DIAS

PRESWLAR CRONOGRAMA DE ACTIVIQADES REALIZADAS DURANTE EL MES PLASMANDO DIRECCIONES

5 Io«CANr¿AaÓN otDOcuRwtAaoN PLANbusDenu¿AS vtnrlcANOO oxaANUAciÓN y CAUnÁD oca UniCA ?ARA R&Al, WAX u WIRCGAO€ sopontsDtrIRMAS

6 EPS TODOS LOS DIAS POR CAnA USUARIO IDENTIfICADO PARA DAR RESPUESIA ARCALIZAR

CON PROFESiONALES DE APOYO HEiA HrABHSiuA Y iiAT,iAZGOS7 IpBrÑrvtARPREAUDIroRIADtLHH

8 IR&AUZARD

9 IpLAsuAB USUARIOS IDawlncADOs CON NACIONALIDAD D(IRANJeR06 EN BASE ANC)80 PARAiDWrIFleAR LOS RIESGOS ENCONTRADOS POR CADA INDIVIDUO TODOS

AbOSTtRRrroRiosor7 &ARRroLAPAzy05r ÜAxnO CARRtN DtLSObvtRurrcAcroN De htAPAS y UANZAXASAsrcNAnAS rAZALAU81CACiÓN D€LASrAMrUAS A nwtzvtNiR TODOS

i.El conürato sc encucnnu debidarnente legalizado.?

CUMPLIxnHYIY)-1%Fm;is MIr––Nb

=moüzÓ que 1c», il11pucsto.\ que ÉIEN cancelar para la 1,Bulizaclón dcI mencionado cttntr3tt> le sean dcscnnud;t; c-11

' IIa dwkuui6n dd infonw de ejecución ck: «dvidada?

e s obhgacMs mnuacuale8. k» alas pluM sa %d6can en el hUme aleRO y al el SECOP? X

,oorrwlxndi8nte 81 p6ñcxIo del (01W2025) AL WBV2025)
Wt M

11.Que adjunto evidencia del cwBue cn el apMivo sc«» de la cuenta curespoadiente al mes otñeto de cobro? X
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1.- Que de3arroUé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro
2.. Que realicé el pago de la SegurIdad SocIal donde el lbc se calculo sobre el 4(Fb de los ingresos cancelados del mes anterIor pago del cual anexo copIa simple, sin
que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto ceRiñc&ciones de añU8cion a eps, arl, pension, rut)
:b Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta conwpondiente al mes objeto de cobro
4.. Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado conorato

(Cuando se requiera como una ;@IS obljgaciones del contrato:

I Mentales q©sWn las aciviW{lizadas enE@ spondiente

DI114 CONTRATISTA SALAZAR
CC Ko IOgB014753

FIRMA DE QUIEN VALIDA sc

de+

SUPERVISOR ALTERNO

Un

FIRNIA DE QUIEN
PARk EL PRIIS EVFEp PERIODO

#IMIENTt) DE
DE PAGO:

LORENZ/\ BI.:CERRA CAMARGO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

/
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DireccIon Ciudad-Departamento Teléfono 1 Exonerado SENA e
ICBF

4751314 1 Nom # 68 • 41 sur BOGOTA.BOGOTA D. E

Banco

ICD DAVIVIENDA

Pago

Dias Mora

0

Valor

$440, 500

RIESGOS

1 BC

PARAFISCALES

AporteForte 1 CodIgo IDí as

CCF

IBC Aporte To l@ Aporte 1 Día 1

81l881
$178,000

$178,000

$178,000

se

$o

SO

$o

$o

so

$o

$o

SI ,423 , 500

St ,423,500

51 , 423,500

$1,423,500

$34,700

$34,700

$34,700

$34, 700

$o

$o

$o

$o

so

$o

$o

$o

0 14.11l 30

ia?q/aQ/li fii.IA AAA



}\w»ulllul 1 \JUI lei al ue faSt/

bLES DEL AFDRTANTE

mbv Clase Aportan@ Sucursal PrincIpal DIreccIon Ciudad.Departamento Teléfono

4751314

ExoneracIo SENA e
ICBF

T0230147S3 1 [PIAMONTE ALAZAR YESICA PAOLA

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Período 1 Clave

Pendón 1 Sat

202 8

INDEPENDIENTE PRINCIPAL 1\ 14 lvl # 68 . 41 sur BOGOTÁ.BOGOTA D. E

PlanIlla

9490936605

TIpo

Plant 1h

Fecha

LImIte

2025/09/11

Pago T Banco

2025/

Pago

DIas Mora

0

Valor

$440,500

LIQUIDAaON DrrALLADA DE APORTES

EMPLEADO

no uff c&c{ón F Nombres o

PENSION

IBC Aparte c M
SALUD

18C o fm
CCF

IBC

RIESGOS

1 BC

PARAFISCALES

tBC I AporteAporte Codigo 1 Días Aporte 1 Día 1

Centro de Ttabdo: PRINCIPAL ( 1 Afllladog)

Cíudad: KBOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados)

$1.423,500

$1.423, 500

Sl ,423,soo

$1,423,500

M2E$81

5227,800

$227,800

$227,800

$1,423Ms

SI ,423, 500

$1 ,423,500

SI ,423 , 500

$ 178,000

MB
$178,000

$ 178,000

so

$o

SO

$o

so

$o

$o

$o

SI ,423 , 500

$1,423,5,@

51.423,500

SI,423.500

$34,700

$34,700

$34,700

$34,700

$o

$o

$o

$o

$o

so

$o

$oTotal Afiliados( 1)

Páoina 1 de 7 70?q/nQ/li ni' 7R AM





DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IdentificacIón by Razon Social

©r 1- Tp

en línea
l\93ulllgll \3elle: a 1 Lla f aBU

CC 102301 4753 PIAMONTE ALAZAR YESICA PAOLA

DÁTOS GERRi=S DE 'LA UQUIMÚ
Clave

Pago PlantllaSatudPensIón

2025.08 1768695724 9490936605

Fecha

LimIte Pago Banco

2025/09/ 2

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADA 1)

M ÍDADO

§i§áigi
5227,800

i.
VALQ b464

5227,800

PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: l )

ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1 )

230201 800,229,739 0 5227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$o

$o

$o

$o

$o

SO

$o

$o

$227.800

534,700

$34,700

$ 178,000

14.11 890,903,790 5

FbTX

800.251,440 6 $178,000EPSO05 so $o $178,000

Páaina 7 do 7 7095/r10/11 r11 '9R AM
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BANCO DAVIVIENDA S,A

CERTIFICA:

Que YESICA PAOLA PIAMONTE SALA7AR, quien se identifica con Cédula de ciudadanía No.
I023014753 y es titular de la cuenta terminada en **5417 , realizó el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Valor

$ 440.500,0011/09/2025

Destino

nnHm
EN LINEA

Factura - Referencia

1768695724

llMeE
Autorización

68695724

Se expide en Bogotá, el 16-09-2025.

Atentamente.

BANCO DAVIVIENDA S.A.
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