
a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN 

FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTldN

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16.. .

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ

1.013.585.526NIJMERO DE DOCUMENT© DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N 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 

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 5245 2024 FECHA IN!CIO CONTRATO 24/10/2024CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZOIMCIAL
UN (I) MBS Y DIEZ (10) DIAS3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO S DEL

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERfODO A
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 2.460.3748.939.359S

| PTCDP: 3662447665 N* CRP:N° DR INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

TRI-S (3) MUSES Y DIECINUEVE (19) DIAS

SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUClbN DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIHCACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIRCACIONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MODlFICAClbN ADIClbNES 3PRORROCAS33

CRP DE LA 
ADIClbN:

nrwro
ntcntROCADO;CDP DE LA ADIClbN: NUEVE(9) DIAS49676VALOR ADICIONADO 4053738.112S

CRP DE LA 
ADIClbN:CDP DE LA ADIClbN: UN (1) MES50781VALOR ADICIONADO S 2.460.374 4120 fSORROOADO:

CRP DE LA 
ADIClbN:

Timro
niORROCADO;CDP DE LA ADIClbN: UN (I) MESVALOR ADICIONADO 46S 2.460.374

III. POLIZAS

II XXPACTb POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI
NOMBRE DE LA ASECURADORA:N*DE POLIZAS

FECHA DE APROBAClbN:FECHA DE LA PbLIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIOD©, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO

(Delxn ser cohtrtntfn con lm obHgtdonw wp«dfk:»it del contr*to rt«lb.»d>» durante <1 iae»)ITEM

RHALEAR CARACn-RIZACIONES DE FAMILIAR HAHITANTKS DH ZONAS ASK3NADAS

FORTAUICIMIENTO TftCNICO EN SECRETARtA DE SALUD2
REALKAR CRONOGRAMA DE AC1WIDADES

3

ENTREGA DE INSUMOS BIOMEDICOS A REVISION4
V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGURIDAP SOCIAL

OPERADOR: T SIMPLEI 1068675468No. DE PLANILLA:
VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENT1DADCONCEPTO DEL PAGO

02/01/2025 $ 162.500FAMISANARSALUD:
02/01/2025 S 208.000PENSlbN: PROTECCION
02/01/2025 $ 31.700SURARIESGOS LABORALES:

OTRO
S 402.200TOTALPAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Quc dcsnrrolte las naividades dcscrilas cn d informc oncxo, dcntrodd pcriodo dc cobro.
2. - Qik: realiod cl pago dc In Scguridnd Social dondc el ibc sc colculo sobrc cl 40% dc los ingrcsos cancclndos del 
cl primer pago odjunlo ccrtificacioncs dc afilincion a cps, orl, pension, rut)
3- Quc odjunto evidenda del carguc cn c! nplicati\-o sccop dc !a cucnin corrcspondicntc al mes objelo dc cobro. 
4.- Quc autorizo los impucstos n quc cstoy obligado a pagar, por ocasibn al scflalado contrato.

anterior pago dd cunl oncNo copia simple, sin quc cn ningun caso cl IBC sea mcnor a 1 SMML V ( dc scr

VII. ANEXOS
(Cuando sc requkra como una de las obligacioncs dd contrato)

AncNtr cvidcncias fotognificas y/o documcnlalcs quc soporten las actividodcs rcelizadas cn cl pcriodo oorrespondiontc

FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.013.585.526
CEL: 3115669618__________________



,0, C6D1CO: AP-1A-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024^9-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS
V CctroOfVrttUi. V PE APOYO A LA GESTlflN

DATOS PEL CONTRATtSTA
FECHA DE DILIGENC1AMIENTO: 31/01/2025

CC: 1.013.585.526NOMBRES Y APELLIDOS: FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ
RUT (NIT):

CORREO ELECTRdNlCO: pachafs@gmail.com TELEFONO: 3115669618
DIRECCI6N DOMICIUO: DC 48 J SUR 1 96 IN 7 CS 18 BOGOTACIUDAD;

Mmiflesto bajo la gravcdad del jurameoto quc, cn la dccloraci6o de rentn del afio gravsble 2024.
NO tomart costos >’ dcduccioncs (X)

SI tomard costos y dcduccioncs ( )
La prcscntc ccrtificacton se cxpide paracfcctos dc la rctcncidn cn la fucntc a titulo del impucsto sobrc la rcnta, dcconfomiidad con cl numeral 6 del arttculo l.2.4.1.6yparagraFo4dcl dccrctounico 1625 dc 
2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacidn dc la rcnta exenta del 25% sobre opcracioncs que ticnc que ver con cl cratamiento tributariodc los pagos 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCiGN 00165 ART1CULO 12 Por la cual sedebe informer por parte 
dc los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributaci6n Sl() NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSICNAR: BANCOLOMB1A
NOMBRR DEL BANCO

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LIST A 

DESPLEGABLE)

T1PODE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 662-728861-57

NClMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA 0LT1MA ADlClGN {PERIODO OBJETO DE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS:N* DEL CONTRATO: PS 5245 2024 N°CDP: 46 N°CRP:

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:

FECHA DETERMINAOGN 
CONTRATO:

FECHA DE 1NICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025
S 8.939.3S9

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAG A R

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASV NUMEROS1

S 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCJENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
T

^QMBRE^FRrtTNl'V KATHERINE FONTECHA SANCHEZ 
1.013.585.526 
3115669618

CC
CEL

mailto:pachafs@gmail.com


\ *
/

fl SUBREDINTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA CESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

IB
f"TSSC5Z—

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ

NUMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 1.013.585.526
i. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO PE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTJV1DADES EN LA DIRECCION DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS B1ENESTAROB/ETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS S24S 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AnirrowES;

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:

S 8.939.359 $ 2.460.374

N® CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 5 44766 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLAN1LLA DE PAGODE SEGURIDAD SOCIAL: 1068675468 SIMPLEOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTibN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIV1DADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCl6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05
tf. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° PE MODIFICACION: TfPO DE MODIFICACION (ADIClON - PRORROGA):N° (3) ADIClON (3) PRORROGA (3)
VALOR APICIONADO $ 738.112 CDP DE LA NUEVE (9) DIAS4053 RP DE LA 49676 TIEMPO
VALOR APICIONADO S 2.460.374 CDP PE LA RP PE LA 50781 UN (1) MES

UN (1) MES
4120 TIEMPO

VALOR APICIONADO TIEMPOS 2.460.374 CDP DE LA 46 RP PE LA
III. POL1ZAS (SI APLICA)

/PACTQ PQL1ZAS EN SU CONTRATO? j I NOSI X
N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VER1FICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1F1CA OUEOUEHA CUMPUDO CON J^4S ACTIVIDADES ASKifc'ADAS DURANTE EL MES O PERJODO JABORADO Y SE A PRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM Si NO
Z.E1 contrato se encuentra debidamente legalizado? X
<[.EI contratista autorizo quc los impuestos que debe cancelar para la legalizacibn del mcncionado contrato 1c scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declared6n del informe de ejecucibn de actividades?2 X

iQue el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo v en el SECOP?
i,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
paraftscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 dc 2002?

3 X

4 X

iQuc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop dc la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025

Vt/
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA DE QUIEN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

4-T. ✓
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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VV
PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
«Focha creaci6n reporte: 2025-01-03. 04:10:17 AM I: PLANILLA INDEPENDIENTESTipo Planilla: NumSro Planilla: 1068675468

diciembre de 2024 Referenda pago (PIN): 8848454830Periodo Cotizacidn: diciembre de 2024 Periodo Servicio:

JPAGADO 02/01/2025 EN HORARIO EXTENDIDOL.

I. DATOS DELAPORTANTE

Raz6n Social FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ
Documento CC1013585526 Direcci6n DG 48J SUR #1 - 96 INI 7 C ASA 18
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Tetefono 3115669618
Fipo Persona UNICONATURAL Forma Presentacidn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D C.
Representante Legal Identificaci6n
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

[SIMI
JilllEiemiSESBigmApelUdoa y NombfM Tipo Subtipo

Coitzants
IBC Aport* IBC Aport*

8^od
BC Apert*

Rtogo*
. W*(itinc«ci6n BC

C*ja
Aport* esapAport*

SENA
Aport*
IC8F

Aport*
M2n(*t*f1iAdmtnittrsdora A^nMttrador* Ttrffa Adminktrador* TotalCoSzant* PoeeMn Stfud W**go* c*i*

FRANCY KATHERINE
FONTECHA SANCHEZC1013585526 59 00 0 30 30 30 0 $1,300,000 $208,000 $ 1.300.000(230201) PROTECQON $162,500(EPS017) FAMISANAR EPS $ 1.300.000 $ 31.700 $02.436 (MN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $402-200

Ill.TOTALES
(Incapacidades, 

Uctnclas, Saldos 
s Favor) EPS

IncapscMados SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
OE MORA

Aporte*
ESAP

Aportos 
Min Edueacidn

IBC P*nsl6n IBC Salud IBC Riosgos IBC Cajas Aportes Pensldn Aportas Salud Aportes Riasgos Aportes Cajas Aportas Sana Aportes ICBF ARP TOTAL FINAL

S 1.300.000 $ 1.300.000 S 1.300.000 $0 $208,000 $ 162.500 $31,700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $402,200 SO $ 402.200

- ' . ' — “ Fagina 1 de
----------------------------------------- ------ ------------------------------------------------------——-———-------------------------------•

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario, Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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