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e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
| [ i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
G D 5L, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E V
FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.013.585.526 .
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO 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 4699 2025 FECHA INICTO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 |:’,',;‘|‘"§,‘;}’,‘.ﬁ'[,,'.;, UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 14.320.905 CERTIFICAR: $481.392
N° DE INFORME: 3 I N' CRP: 10735 Ne CDP: 504
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO QR ~ -
RORROOAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
i1, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
, VES AS |
CONTRATO: ] MODIFICACION ADICIONES i PRORROGAS
. CRP DE LA TIEMPO TRESTI)MESESY
VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 {CDP DE LA ADICION: 1185 ADICION: PRORROGADD: AT LA 23 L3 LA ©
VALOR ADICIONADO CDP DE 1A ADICION: fgt',’;l‘ R ORROGADG:
1. POLIZAS
/PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ s | NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION;
e 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
¥

(Dcben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ¢ mes)

1 REALIZAR CARACTERIZACIONES DE FAMILIAS HABITANTES DI ZONAS ASIGNADAS

2 [FORTALECIMIENTO TECNICO EN SECRETARIA DESALUD

3 REALIZAR CRONOGR AMA DE ACTIVIDADES

4 ENTREGA DEINSUMOS BIOMEDICOS A REVISION

S |ASISTIR A REUNIONES CONVOCADAS POR LIDERES OPERATIVOS

ASISTENCIA A PREAUDITORIA DEL PERIODO ESTARLECINO, REALIZANDO ENTREGA DE DOCUMENTO EN FISICO DI PLANILLAS CON 1.AS FAMILIAS CARACTERIZADAS COMO SOPORTY DIE 1A INTERVENCION,
CUMPLIENDO CON LA CALIDAD Y ENTREGA OPORTUNA.

7 NOTIFICAR DE MANERA OPORTUNA LOS EVENTOS EN INTERES IDENTIFICADOS EN LAS INTERVENCIONES DONDE SE IDENTIFCAN LOS RIESGOS EN SALUD PARA BRINDAR UNA ATNECION OPORTUNA.

P REALIZAR CANALIZACION Y AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LA POBLACION INADHERENTE A CONSULTAS DE LOS PROGRAMAS DE PYM SEGUN CURSO DE VIDA. DANDO RESPUESTA A LAS NECESIDADES
IDENTIFICADAS EN LAS FAMILIAS.

REALIZAR LAS CORRESPONDIENTES DERIVACIONES A LOS PROFESIONALES DE EBEH POR PARTE DE LAS PROMOTORAS QUE INDICA LA GUIA OPERATIVA DE MANERA OPORTUNA PARA REALIZAR SU SEGUIMIENTO A
LA IDENTIFICACION DE RIESGO EN SALUD.

10 |ENTREGA DE CUENTA DE COBRO DEL MES DE DEL 2024, SEGUN CRONOGRAMA DISPUESTO POR TECNICOS ADMINISTRATIVOS ABJUNTANDO SOPORTES DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1070328517 OPERADOR: SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR 10/03/2025 $ 178.000

PENSION: PROTECCION 10/03/2025 $ 227.800

RIESGOS LABORALES: SURA 10/03/2025 $ 34.700

OTRO MORA 10/03/2025 $ 1.200
TOTAL PAGADO $ 441.700

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desanallé las actividades descritas en el informe anexe, dentra del perindn de cobro,

2.- Que realicé f pago de Ja Scguridad Social donde el 1BC se ealeulis sobre e 40% de los ingresns cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple. sin que en ningun caso cl IBC sea menor a ! SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de
afilacian a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunte evidencia del cargue en el aplicative SECOP de la cuenta correspondiente al mes ohjcto de cobra .

4.- Que autoriza los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al senalado contraio,

VI ANEXOS
(Cuando se rcﬂuium como una de las ohligacioncs del contraty)

Ancxar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporien las actividades realizadas en ¢l periodo cotrespondicnte

"?Mcc—f -:Fo,;\‘re;cl—‘w\ Sv’\i\.\c.t—lél‘c

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: 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-014
[T o APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
S bezgrac de Somicis de S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
e One ESE Y DE APOYO A LA GESTION
5 - DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 3(/(4/2025
cC: 1.013.585.526
NOMBRES Y APELLIDOS: FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ
‘ ¢ RUT (NIT): 1.013.585.526
CORREO ELECTRONICO: pachafs@gmail.com TELEFONO: 3115669618
DIRECCION DOMICILIO: DG 48 SUR 1 96 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaraci6n de renta del aiio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomar¢ costos y deducciones ()

La presente certificacion sc expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 dcl decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del deereto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta cxenta det 25% sobre
operaciones que ticne que ver con ¢l tratamicnto tributario de los pagos laboralcs,

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de S| NO (X))
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 0)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 662-728861-57

{APLICA CUANDO EE. BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA GLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N° DEL CONTRATO: PS 4699 2025 N° CDP: 1185 N°, CRP: PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y VEINTE
(20) DIAS
] TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
. . FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 CONTRATO: 31/07/2025
$ 14.320.905
PERIODO ORJETO DE CORRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR $481.392
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CUATROCIENTOS OCHENTA Y UN MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS

— —_—
’T“ZZA&”\ oy "\"O,\ss?é;tk\l\ SMCH-Q P
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ

CC: 1.013.585.526
CEL: 3115669618



mailto:pachafs@gmail.com

S 3 4 S DE SAL CENT INTE ES.E
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN S CODIGO: AP-IA.FT-078

e APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
] Sbrd gl e e e S FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA STON:
k , : FECHA: 2024-09-16
| Qe GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.013.585.526
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

g(())NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4699 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528
7
mTﬁmmcmm $ 14320905 VALOR DE HONORARIOS | ¢ 481,392
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 de 3 R | rams | e 504
e OAROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070328517 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DFEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE. MODIFICACION: 1 T1PO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 1 1
5 9400377 [Shebete ngs et oA, Ve o Bias
VALOR ADICIONADO DI ADICION: PRORROGADO:

IT1. POLIZAS (ST APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO -
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
, ¢(El contratista autorizd que los impuestos que debe cancetar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
- descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en cl X
) informe anexo y en ¢l SECOP?

4 {Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema dc seguridad social y de X

parafiscales, tal como exige el articuto 50 de la Ley 789 de 20027
s ¢Que adjunto evidencia del carguc en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objcto de cobro? X

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

pago correspondiente al periodo del — (1/03/2025 al 31/03/2025

NOM E Y FIRMA DEL SUPFRV]S
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

o

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

NOMBRE Y FIRMM\POYPJTW(‘ICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




PAGOS IMP LE l AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2025-03-11, 04:15:44 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1070328517

Periodo Cotizacién:  febrero de 2025 Periodo Servicio: febrero de 2025 Referencia pago (PIN): 8848454830

PAGADO 10/03/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

N

APORTANTE

FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ

CC1013585526 Direccidén DG 48J SUR #1-96 INT 7 C ASA 18 .
sa INDEPENDIENTE Teléfono 3115669618

NATURAL Forma Presentacién |UNICO

BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Legal Identificacion

1 ARP ARL SURA
L APORTANTE -

del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
N R NEEREEEREE R DR RE somners | o | A | memmeson |0 e | v | B0 ] e e | B0 | A | e | A | e | e |
[
s 59 00 I 0(30 (230201) PROTECCION | § 1.423.500| 5227 800}(EPS017) FAMISANAR EPS 51423500 5 178.000 2435 $1.623.500| S 34.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF so0 s0 50 s $0 s0 § 440.500
H
i i ; Aportes Aport { d [ i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Salud {BC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacién Li::::;:‘llaosr,)ssz:gos ARP INTEIGESRE\S DE "[')EE:(E;EAS TOTAL FINAL
$1.423.500 $ 1.423.500! $0) $227.800 $ 178.000 $ 34700/ 50 $0 $0 50 $0) S 0| $0) $ 440.500 $ 1.200| $441.700,
0
Pagina 1de 1

vicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Més que Facil, SIMPLE! ,'E{nger : .

de To SIMPLET

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




213125, 72:03 Gmail - Fwd: & PSE Transaccion Aprobada - CUS 1327758135

M Gmail Christian Lépez <crisubredcentrooriente@gmail.com>

Fwd: 3 PSE Transaccién Aprobada - CUS 1327758135

francy fontecha <pachafs@gmail.com> 11 de marzo de 2025, 5:45 p.m.
Para: crisubredcentrooriente@gmail.com

---------- Forwarded message ---------

De: <serviciopse@achcolombia.com.co>

Date: lun, 10 mar 2025, 10:32p. m.

Subject: & PSE Transaccion Aprobada - CUS 1327758135
To: <pachafs@gmail.com>

jHola, Francy Katherine Fontecha sanchez!

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

Estado de la Transaccién: Aprobada @

CUS: 1327758135

Empresa: SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS
ELECTRONICOS S

Descripcion: Pago PSE. Ref:8848454830-202502-394978.
idTrans:394978

Valor de la Transaccion: $ 441.700

Fecha de Transaccién: 10/03/2025

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=ed22d34a05&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f:18263395867824343438&simpl=msg-f:1826339586782434343  1/2
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