i SUBRED INTEGRADA D SERVICIOS DE SALUD CENTRG ORIENTE ESE CODIGO: APIA-FT-OTY

i
m m.m“mu APOVO - CESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
pedsns biogintin FURMATO INFURME DE ESECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-08-16
o e S PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A EA GESTION

CELERRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ

NGMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 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
DEL CONTRATO:
OBJETO DEL C o PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
_ A y
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES Na. | pss2s 204 7 FECHA INICIO CONTRATO 2411072024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONYRATO s 3.280.499 | INICIAL DEL. UK (1)MES Y DIEZ (10) DIAS
. CONTRATO
VALOR TUTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: ak / DB ] CERTIFICAR: $ 73840
P
N° DE INFORME: 3 | ~ere | 44766 | wecow 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO i
INCLUIDG PRURRGGAS UN (£) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIDNAL ESECUCION DE ACTIVIDADES: ) : $A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MOVIFICACIONES CONTRACTUALES
N*DE, MODIFICACIONES DEL TIPO DE : ' -
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES t TRORROGAS !
VALOR ADICIONADO s 738,112 {COP DE LA ADICION: 4053 CRPDE LA [N Pl;romom {9) NURVE
' N - o - ADICION: L{q 6 3; d DIAS
i 0o:
1. POLIZAS : :
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I D ] | -~ No X
N*DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DELA POLIZA- | FECHA DE AFROBACION:
— V. ACTIVIBADES REALIZADAS ER EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
| (Deben ser cot com 123 obstimtch 3 dot tiradas dormete & mes)
1 |REALIZAR CARACTERIZACIONES IJE FAMILIAS HABITANTES DE ZONAS ASIGNADAS
2 |FORTALECIMIENTO TECNICO EN SECRETARIA DE SALUD
3 |REALIZAR CRONDGRAMA DE ACTIVIDADES
4 |ENTREGA NE INSUMOS RIOMENICOS A REVISION
j V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ]
No. IVE, PLANILELA: T4 ASS SO OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTQ DEL PAGO ‘ ENTIDAD FECHA OF PAGO VALOR PAGADO
SALAD: ] FAMISANAR ~6l 121 2. 162 500
G : PROTECOON cliAz.l 24 207 oo
RIESGOS LABORALES: ) SURA al{zlzy 2430
0TRO N/A a8 12124 looo
) T ] TOTAL PAGADO T qo>. 200

] VI. DECLARACIONES DEL. CONTRATISTA
1.~ Que desarrolfe las actividakes deseritas en of informe: anexo, dentro del perinds Jde cobm.
2.~ Que cealicé o pago de ta Seguridad Socia! donde d i 53 caloutn sobre o 411% de bos insresas canoetados & mes ametior pago ded cxal anoxo copia simpls, sin que cn ningun caso of 1BC sca menora |
SMMLYV ( de ser o primer page adjunto centificaciones de afiizcion a ops, ard, ponkion, rat)
3- Que adjumo cvidonsia ded cargue o o aplicativo sooop de la cnera correspondiente at aes obijelo de cobro .
4.- Que sutorizo fos impoestos a que estoy obfigado & pagar, poc acasion al sefadady cotrata.

Vi, ANEXOS i
{Cuando sc roquicra coeno una de las obligaciones del contrato),
Ao exidencia fologrificas ylo d s que soporten s actividades reafizadas on o poriodd cormespond

FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  1.012.585.526

CEL: 3115669618




Fay

. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E oy

CODIGO: AP-IA-FT-§14

.. APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION . EL a VERSION: 6
“““"“"'”“““‘ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS _ — — . FECHA: 2024-0%-16
Contm Orevn £ Y DE APOYO A LA GESTION | . .

DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 [ ] ]
PR cC: o 1.013.585.526
NOMBRES V AFELLIDOS: FRANCY KATHERINE FONTECHA SM\CH.EZ ROT T
CORRED ELECIRONICO: pachafs@gmall.com 1 TELEFONO:, 3115669618
OIRECCION DOMICILIO: DG 48 1 SUR ) 96 IN 7 C5 18 I - CIUPAD: BOGOTA
Manificsto bajo Is gravedad dd j ento giic, ea fa d 3on de reats ded afio gravable 2024 ) .
. NO tont€ costos y deducciones - - P (X)
B Slomat costosydeducciones  ~ T )

La prosenie centificaciin se expide para efcctos de la retencion on la foente 3 titalo del impaesto sobre fa rema, de confurmidad con of nomers! § det anticalo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de
2016, modificades por los articulos 9 y 11 del deercio 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacién de b senta cxcnta del 25% sobre opemciones que ticne que ver con ¢ tratamicnto tibtario de fos pagos

labonhs. .
{Regimen Simple De Tribetacisn : RESOLUCION 001 05 ARTICUDO 12 Por la cunl sz debe informar por parte “S1() NO(X)
de los contribuyaes st optaron por ol impuesto miificado bajo el Régimen Simple de Tributacitn /
BARCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBEA X /
NOMDRE, DEL BANCO ! :
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE . - - - TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 662-128861-57 -
ENCUENTRE EN LA LISTA . g . X
DESPLEGABLE) N
.o NOMERo DEL CONTRATO Y DATOS BE LA CLTIMA ébi(fléN (PERIODO OBIETO DE PAGO) oot
- PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
g ) 6 % FRORROGAS:
N*DEL CONTRATO: PS 5245 2024 N RP: L\q

[ wan . - I

UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

P

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2411012024 FECHA DE TBRMTNACN.')N CONTRATO: 51212024 ) INCLUDO ADICTONES :
, 1 _is 4018611 |
FERIODO OBJET( DE COBRO: . 01/12/2024 AL09/12/2024
VALOR A PAGAR N ’ . YLt /
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| . . : 738112 4
ORIETO DE COBRO EN . ,
(LETRASY NUMEROS) SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE. PESOS M/CTH

cc |
CEL

1.013.585.526
3115669618

NOMBRE: FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ

-
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALA'D CEXTRO ORIENTE ESE

CODIGO: APHA-FT-078

/

S g At APOYO - GESTION DE. CONTRATACION VERSION: 2
'_,(;.&;&_‘ - FORMATO INFORME DE SUPERVISTON CONTRATO DE PRESTACTION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E V
NOMBRE DEL CONTRATISTA FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ
NOMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.013.585.526
T, INFORMACTON GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
NIRATO: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
g:mm,sm DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES s 5245 2024 FECHA INICIO CONTRATO S
VALOR INTCIAL BEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
'VALOR DE HONORARIOS
ICONTRATO INCLUIDO s 4018611 > $ 738.112
 ADICIONES. / PERIODNO A CERTIFICAR:
IN° PAGO 1 N° DE INFORME: 3 J - were 44766 Fe cop micIAL 662
: INICIAL: DEL CONTRATO 3
PLAZO DEL CONTRATO :
PN AT PROMROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
IN" DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: ‘ OPERADOR: SIMPLE
, 10633155 SO | ~ /

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

IUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINIS'IRA’HVA/SAN JOSE OBRERO

periodo del 01/12/2024 AL 09/12/2024

'NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGOQ - DIRECT: O’R TECNTCO CODIGO 089 GRADO 05
N j 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACTON: 1 N°( 1) | —/TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (1) | PRORROGA (1)
[VALOR ADICIGNADO s 738.112 ICYPDELA | 4053 RepELA  NOLGAL | TIEMFPO | (9) NUEVE DIAS
I POLEZAS (ST APLICA) ~
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? { Sl i NO X
{N°DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
IFECHA DE LA POLIZA ] - ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADBES DESARROLLADAS
ITEM CUMPLIMIENTO BE REQUISITOS SI NO
1 E P T Tegatzado? X
2 LE! contratista agtorizb que los imp que debe cancelar para la legalizacion det ionado contraio le sean x
d dos del valor a lar como consta cn Ja declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 +Quc d ista pr 0 satisf: i Ias obligaci les, Jos coales poeden ser veriticados en el x
informe ancxo y en el SECOP?
4 Qued ista da pliroi a sus obligaci frente a los aportes al sissema de sequridad social y de x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 iQue adjunto evidencia del carpue en ol aplicativo secop de fa cuenta comespondiconte al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cueata lo anterivr y conforme a la cfausnla "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaci paciadas con of pams ¢l pago correspondiente al

ﬂ}' IRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CEMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
.{LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO: BDIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

0.

NOMBRE € FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

JPERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDFR CONVENIO MAS BIENESTAR

ISAN]'IACO SERRANO ROJAS




PAGOSIMPLE | suroucuscon -

Fecha creacién raports: 2024-12-08, 04:12:49 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1067815650

Perlodo Cotlzacién:  noviembrs de 2024  Perlodo Serviclo:  noviembre de 2024 Referencia pagio {PIN): 8848454830

PAGADO 06/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

|

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Soclal |FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ

Documento CC1013585528 Direcclén DG 48) SUR #1-96 INT 7 C ASA 18
Tipo de Emptesa INDEPENDIENTE Teléfono 3115669618

Tipo Persona NATURAL Forima Presentaclén  [UNICO

Cludad : B8OGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacién

Total Afillados 1 ARP ’ ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedadas Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Hamon T " ] ' . "o - | A A »
s | s || e g e nalo el z] et | oy | A | e | | e ||| e |0 e e e [ o L] e
cC to13sestzs [FEANCY KATHERME ] o0 I l ] J I I | ! I l l ' Iw %|39]0 [rasa0nrRoTRCION | 61200030] 8 200,000 2PRO1F) RALYBANAR €P0 $1300000 a1en000]  zass  {313m0000] 83070000 MinouNa cop 30 +0 *0) 30 80 io| s40020)
H.TOTALES
g ) i . . Aportes Apartss a A AL 81 TOTAL

18C Pensidn 18G Safud 13C Rissgos 18C Cajm» Aportes Penalon Aportes Balud |Aportes Rissgos| Aportes Gafas | Aportes Sens | Apories ICBF ESAP | Min Educncion Uesriolas; Battior. ARP INTERESEG DE | INTERESES | TOTAL FINAL
. ) ! . n a Favor) EPS MORA DEMORA )

$ 1,300,000 §1.300000]  $1.300.000 80 $208,000 § 162,600 $31.700 s0 $0 $0 80 50 0 $0 $ 402.200 81.000(  $403200

rs
5

Pagina 1de |

i£l Poder

Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogota 601 4448634 - Call: 602 5540577 - Medsllin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 . Porelra: 608 3402582 - Barranquiila: 805 3648850 - Resto dol Pals: 018000 971 074 - {Mas que Facli, SIMPLE}
de lo SIMPLE]

Antes de fimprimir, 4 que sea real t lo. Proteger el medio amblente esta en nuestras manos.




iHola, Francy Katherine Fontecha
sanchez!

Gracias por utilizar los servicios de NEQUI y PSE. los
siguientes son los datos de tu trensaccion:

£otas do e Transseoen Aprobada @

CUa- 00772120

Empres o Ll TUNA CITEGRAD O M ULT E DE PANTDL
ELELTT i 2 s

O iped 2oo PARE ReP IRABAS4NI0- 2004 115 0L
T s 1Te3d

Voo g0t orransaceion 403,00

Faohmda Tronsaceen 06632 2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

*Digita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no

estas siendo redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

»Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

» Procura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.




