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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
YESICA PAOLA PIAMONTE SALAZAR
CONC.CNY 1,023,014,753

o DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO
IR0 g 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. PS 5095 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 3/112025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2,214,238 [Nu. HORAS EJECUTADAS 184 |/

'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: $21,709,716 oA CERnEA | 2,539,936

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS (6) MESES Y (13) DiAS

UNIDAD FUNCIONAL E]ECUUON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
INOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

ITEM 11 ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL , DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{(Deben con las des especificas realizadas durante el mes)

10N COBRO DE POR $2. 539. 936 J

PRESTAR SERVICIO A LAS FAMILIAS REALIZANDO TOMA DE SIGNOS VITALES A CADA INTEGRANTE DE LA FAMILIA PARA IDENTIFICAR EL ESTADO DE SALUD DE CADA INTEGRANTE Y DAR RESPUESTA Al

INCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGRATICA POR CADA FAMILIA EN EL APLICATIVO TODOS LOS DIAS

g (AR C DE REALIZADAS DURANTE EL MES PLASMANDO DIRECCIONES

(ORGANIZACION DE DOCUMENTACION PLANILLAS DE FIRMAS VERIFICANDO ORGANIZACION Y CALIDAD DE LA MISMA PARA REALIZAR LA ENTREGA DE SOPORTES DE FIRMAS

REALIZAR ACTIVACIONES DE RUTA CON EPS TODOS LOS DIAS POR CADA USUARIO SEGUN ELRIESGO IDENTIFICADO PARA DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES EVIDENCIADAS

PRESENTAR DEL MES C AL MES VERIFICANDO CON PROFESIONALES DE APOYO META ESTABLESIDA Y HALLAZGOS

|REALIZAR DESPLAZAMIENTO A LOS TERRITORIOS 017 BARRIO LA PAZ Y 051 BARRIO CARMEN DEL SOL VERUFICACION DE MAPAS Y MANZANAS ASIGNADAS PARA LA UBICACION DE LAS FAMILIAS A INTERVENIR TODOS Lg

ei®|N|ojunlalw||-

PLASMAR USUARIOS IDENTIFICADOS CON NACIONALIDAD EXTRANJEROS EN BASE ANEXO PARA IDENTIFICAR LOS RIESGOS ENCONTRADOS POR CADA INDIVIDUOD TODOS

1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X

- El contratista avtorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del i contrato le scan d del valor a cancelar como consta en X
la declaracion del informe j i6n de actividades?

3 |iQueel ista presentd sati i las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? X

4 Que el ista da imiento a sus obligaci frente a tos aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige ef articulo 50 de la Ley X
789 de 2002.7

5 |iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
2

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de , CERTIFICO el i de las i con el ista, para el pago
al periodo del ( 01 AL (
W, RMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

[o. DE PLANILLA: 3490936605 OPERADOR: T APORTES EN LINEA
ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SANITAS 11/05/2025 § 178,000)

PROTECCION 11/09/2025 $ 227,800

SURA 11/09/2025 § 34,700

TOTAL PAGADO $ 440,500
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% 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 certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los imp a que estoy oblj a pagar, por ocasién al sefialado contrato.
VI. 0S
{Cuando se era como una de las aciones del contrato,
Anexar evid fotogr doc les que soporten las d lizadas en el periogdcdr

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC No 1023014753
oA
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETI] CONTRERAS PENALOSA
[ SUPERVISOR ALTERNO /

(@
LORENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA SUPERVISOR DEL CONTRATO

EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
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Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
= 7 7 68 - 41 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 4751314 No
Pago
Banco Dias Mora Valor
<O DAVIVIENDA 0 $440,500
CCF RIESGOS PARAFISCALES
Aporte

$178,000 §1,423,500 $34,700
$178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 30 $0

178,000 0 S0 S0 14-11] 30 $1,423,500 $34,700 $0 50
$178,000 $0 S0 $1,423,500 $34,700 $0 $0

MR /N0 /11 N1+98 AM
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LES DEL APORTANTE
dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf Exoner?g;*_ SENA e

o 1023014753 PIAMONTE ALAZAR YESICA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL TV 14 m # 68 - 41 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 4751314 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Perlodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1768695724 9490936605 ! 2025/09/11 2025/09/11 | BANCO DAVIVIENDA 0 $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Identificacion Nombres Aporte 18C
Sriall PRINCIPAL G Rl 1 acElE , L st 30
entro de Trabajo: PRINIPAL ( 1 Afillados) $1,423,500 5227,8 51,42,50 $78,ﬂ §1,423,500
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500

1 Jcc Iwmmsz IPIAMONTE YESICA izsozm l ) $1,423,500 s227,800|  Epsoos| 30 $1,423,500 $178,000 [) 0 sof  1411] 30 $1,423,500 $34,700 50 50

Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 §1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0

PAgina 1 dea ?

2025/09/11 0178 AM
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; DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep: Teléf Exonerado SENA e

CC 1023014753 PIAMONTE ALAZAR YESICA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Tv 14 m # 68 - 41 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 4751314 No

‘ DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1768695724 9490936605 I 2025/0%/11 2025/09/11 | BANCO DAVIVIENDA 0 $440,500

RESUMEN DE PAGO

RIESG AFILIADOS " VALOR LIQUIDADO = INTERESES MORA" ~ SALDDSE
| o L el e e e ZINCAPACIDADES. = " CEEa T
| AFP (ADMINISTDORA:) ' ' ' N szz7,aoo ' $0 ' l o ' 5227,300
[ PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 $0 50 $227,800
| ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $0 $0 $34,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 $0 S0 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
SANITAS EP$005 800,251,440 6 1 $178,000 $0 30 $178,000

PAgina 2 de ? 2025/09/11 N1+28 AM






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que YESICA PAOLA PIAMONTE SALAZAR, quien se identifica con Cédula de ciudadania No.

1023014753 y es titular de la cuenta terminada en **5417 , realiz6 el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Valor Destino Factura - Referencia NS

APORTES
EN LINEA

11/09/2025 $ 440.500,00

1768695724 68695724

Autorizacion &

Se expide en Bogota, el 16-09-2025,
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A,






