APOYO - GESTIONDE CONTRAT.

PRESTACIONDE SERVICIOS Y DE APOYO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

ACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024.09.16

FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ

1,013.585.526

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

PS 52452024

24/10/2024

3.280.499

‘UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

3.280.499

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 ‘

(NUMERO)

VALOR ADICIONADO H

CDP DE LA ADICION:

TIEMPO
PRORROGA

RECONOCIMIENTO DEL TERRITORIO ASIGNADO POR PARTE DEL COMPONENTE GEOGRAFICO

ELABORACION DEL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL MES DE NOVIEMBRE Y ACTUALIZACION

REALIZAR ACTIVIDADES PROPIAS DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES

ASISTENCIA PRESENCIAL AL CURSO DE SALVAVIDAS DE PRIMER RESPONDIENTE SDS

LOCALIDAD 4 DE SANCRISTOBAL

REALIZAR IDENTIFICACION DEL RIESGOS EN CADA UNA DE LAS FAMILIAS DEL TERRITORIO DE BELLAVISTA SUR ORIENTAL DE LA

BASICOS EXTRAMURALES

DIGITALIZACION DEL APLICATIVO DE SDS DE CADA UNA DE LAS INTERVENCIONES REALIZADAS DENTRO DEL CONTEXTO DE EQUIPOS




CARACTERIZAR Y ACTUALIZAR LAS FAMILIAS Y IDENTIFICAR NINOS MENORES DE 5 ANOS GESTANTES CRONICOS NINOS CON
DESNUTRICION '

SIMPLE

FAMISANAR 07/11/2024 162.500
PROTECCION 07/11/2024 208.000
07/11/2024 31.700
N/A $ -

4.

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

2.- Que realicé el pago de Ia Seguridad Social donde ¢! ibc se calculo sobre €1 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca
menor a 1 SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3. Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de fa cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato,

11 ANEXY

FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  1.013.585.526

CEL: 3115669618




,O

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-014

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16

1.013.585.526

FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ

PACHAFS@GMAIL.COM
DG48JSUR 196IN7CS 18

3115669618
BOGOTA

Jajota g
NO tomaré costos y deducciones (X)
81 tomaré costos y deducciones : (@]

La presente certificacién se expide para cfectos de Ia retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con et numeml.6 del articulo 1.2.4.1.6 y paréigrafo 4 del decreto tinico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta ‘del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario
de los pagos laborales. \

Regimen Simple De Tributaclén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por l4 cual se debe informar por
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién *

BANCOLOMBIA

SI() ) NO(X)

AHORROS

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PS 5245 2024 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
24/10/2024 INCLUDO ADICIONES :
3.280.499
01/11/2024 AL 30/11/2024
$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTAY CUATRO PESOS M/CTE

NOMQ!(E: FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ
cC 1.013.585.526
CEL 3115669618




*

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

RS Y .
§\\ ‘Ia-:h\p:ww . APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
§ FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

APOYO A LA GESTION

FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ
1.013.585.526

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO
EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

PS 52452024 24/10/2024

$ 3.280.499

3.280.499 2.460.374

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SIMPLE

1067133095

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

PRORROGA ()
(MESES O DIAS)

-1 +El contrato se 2 galizado?
2 LEl contratista autorizb que Jos imp que debe lar para la legalizacién del ionado contrato le sean
tados del valor a lar como consta en Ja declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 ¢Que el contratista presenté satisfactori te las obligaci contractuales, los cuales pueden ser verificados en
elinforme anexo y en el SECOP?. . : i
4 ¢Que ¢l contratista da pli ) a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige e] articulo 50 de la Lev 789 de 20027
5 (Que ad:iunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? - X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el limiento de las obligaci pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024

oot

OMB Y FIRMA DEL SUPERVIS R:
ORENZA BECERRA CAMARGO'
JCARGO: DIRECTOR TECNICD CODIGO 009 GRADO 05

OMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ANTIAGO SERRANO ROJAS

ERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




P AG O S IM P LE l AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creaclén reporte: 2024-11-08, 04:13:39 AM Tipo Planilla; I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1067133095
Perlodo Cotizacién:  octubre de 2024 Periodo Servicio:  octubre de 2024  Refsrencla pago {PIN): 8848454830
PAGADO 07/11/2024 EN HORARIO EXTENDIDO : : )
{, DATOS DEL APORTANTE
Razén Soclal FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ
Documento CC1013585526 Direcclén DG 48J SUR#1-96 INT 7 C ASA 18
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE ~ |Teléfone 3115669618
Tipo Persona - NATURAL Forms Pregentaclén JUNICO
Ciudad ] BOGOTA D.C. Departamsnto BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
{l. DETALLE DEL. APORTANTE
Datos del Afilindo Novedades Pensionss Salud Rlesgos Cajas Parafiscales Total
| oyt o RN e [ [0 | s | S [ | e | ER | e | B | ]| W | gm] e
o 1o1asamnes [ERMNCY KATHKANY, © a0 [ l ] l ] ] I | l | [ I l J ol:omo 012302011 FRQTECCION | §1.300.000( 3 708 000 (emp0t) PatapANAR €D $1300000 21000  zav  [94300000] @ 30700 iumeo0) Mg cor v o v 0 80 10 S0
IILTOTALES
) . Aports Apaties {ineap o, | : suBTOYALSIN | TOTAL
IBG Pansién 18G Satud 1BE Rissgon 18C Copas Aportes Penston | Aportes 8atud |Aportes Riesgos| Aportes Gajus | Aportes Sane | Aportes icaF Canp. Wi Eduencion | Hewnsie, Bridos ARP INTERESES DE | INTERRSES | TOTAL FINAL
: . | Win B  Favor) EFS : MORA DE MORA
§1.300.000 §1.300.000]  $1.300.000 80 $200.000 $ 162.500 §31,700 80 80 $0 80, 80 $0 80 $402.200 so|  $do2200

Pagina 106 1

Lineag de Serviclo FonoSIMPLE: Bogoth 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5446669 - Bucaramanga: 607 8438000 - Cartagena: 605 8345444 - Perelra: 606 3402582 - Barranquifla: 605 3818850 - Resto del Pafs: 048000 971 971 - |Mas que Faci, SIMPLE! IEl Poder

de lo SIMPLE}

Antes de Imprimlr, asegi que sea real 0. Proteger el medio amblente esta an nuestras manos.




jHola, Francy Katherine Fontecha
sanchez!

Gracias por utilizar los servicios de NEQU! y PSE. fos
siguientes son los datos de tu transaccién:

Estado de la Transaccién: Aprobada &

CUS: 1036423029 '

Empresa: SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS
ELECTRONICOS S

Descripcidn: Pago PSE. Ref:B&48454830-202410-31603.
idTrans:31603 _ a

Valor de 1a Transacclon: $ 402.200

Fecha de Transaccién: 0741142024




