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

APOYO - GESTION DE CONTn4TACrÓN
FOnMATO iNFORME DE EJECUCIÓN DE ACTiViDADES DEL CONTkÁTO DE

PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y D8 APOYO A LA GESTIÓN

CÓDiGO: AP-iA-Fr-077
VERSIÓN: 2
FECHA: 2024-09-16C;iij&jg;jtlÍ

N

R FONTECHA SANCHEZ
1.013.585.526

OBJETO DEL CONTRATO:
1 PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PAnA DESARROLLAR ACTIVDADES EN LA DIRHCCIÓN DE GESTIÓN INTEGRAL DEL R[ESGO
IEN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OREENrE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BDENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4699 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.920.528
\

1 DEL CONTRATO DOS (2) MESES

VALOR TO'’'lM);EL CONTRAIM
INCLUIDO ADICIONES: $ 14.920.905

mLm
É CERTIFICAR: $ 2.520.496

t:
PRORROC.

NO DE INFORME: 5 N' CRP: 10735 N' CDP: 504

6.IDAn FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES,

CINCO (5) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

NO L8Je
CONTRATO:

11. MODIFiCACIONES CONTRACTI

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

BaBE

2 M 3

1 MODIFiCACIÓN ADICIONES 1 2 1 PRORROGÁS

VALOR ADICIONADO
$ 600.000 }CDP DE LA ÁDICIÓN, l038 1::cBr 10735

FTIBMPO
EPRORROG ADO:

VALOR ADICIONADO
$ 9.400.377 ICDP DE LA ADICIÓN, 1185

ni. POLiZAS

ECRP DE LA
kDICIÓN t 10735 [ TIEMPO

ÉPRORROGADO:

T
IVEINTrUN (21)DLAS

P

11 11'1w I (Deben ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes)

R

REALiZAR CARAcrERizAcioNES DE FAMiLiAS HABiTANTES DE ZONAS ASiGNADAS

2 IFORTALECIMIENTO TÉCNICO EN SECRETARÍA DE SALUD

3 IREALIZARCRONOGRAMADE ACTIVIDADES

4 IENTREG ADE INSUMOS BIOMEDICOSAREVISION

5 1 ASISTIR A REUNIONES CONVOCADAS POR LIDERES OPERATIVOS

ASISTENCIA A PREAUDITORI A DEL PERIODO ESTABLECiDO, REALIZANDO ENTREGA DE DOCUMENTO EN FISICO DE PLANLLAS CON LAS FAMILIAS CARACTERIZADAS COMO SOPORTE DE LA INTERVENCION, CUMPLIENDO
6 ICON LA CALIDAD YENTREGAOPORTUNA,

7 INOTIFICAR DE MANERA OPORTUNA LOS EVENTOS EN INTERES IDENTIFICADOS EN LAS INTERVENCIONES DONDE SE DENTFCAN LOS RIESGOS EN SALUD PARA BRnqDAR UNA ATNECION OPORTUNA

REALiZAR CANALiZACiON Y AGENDAMiEVro EN TEMPO REAL A LA POBLACiON iNADHERENTE A CONSULTAS DE LOS PROGRAMAS DE PYM SEGÚN CURSO DE ViDA. DANDO RESPUESTA A LAS NECESiDADES
3 IIDENTIFICAD AS 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 SEGunvlrENTO A LA
y IIDENTIFICAC ION DERIESGOEN SALUD

10 IENTREG A DE CUENTA DE COBRO DEL MES DE DEL 2024, SEGÚN CRONOGRAMA DISPUESTO POR TECNICOS ADMINISTRATIVOS ADJUNTANDO SOPORTES DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

m1 M@’EA,: 1 07 1 850052
FR O \l

DEL PAGO ENTIDAD

E

FECHA DE PAGO

SIMPLE

SALUD:
P

RIESGOS LAB-€j¿@1%W
OTRO

FÁÑ7ígxm-
0
SURAm
TOTAL PAGADO

-9

9
9

VALOR PAGADO
mo
m2

m4

m2

441.700
C

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

2.- Que rcalicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculó sobre el 40% de los ingresos carcclados del mes anterior pago del cual arHxo copia simple, sin que en ningun caso el IBCscannnor aI SMMLV (de ser clpñmrWgoadjunn cenincaciones de

afiliación a EPS. ARL. Pensión RUT)
3. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

14.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, wr ocasión al señalado contnIto.

como una de las obligaciones del cÍCuando se

81m.MMt 8docurn:¿.'!iÜ.1,,. Ha

lntrato

>

TMI TGÜECRA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ
CC: 1.013.585.526
CEL 3115669618
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stJBRED nfrEGRADA DE SERvicios DE SALUD CENtRO ORiE BiiE E.s.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUXNTA D€ COBRO covrRATO DE PRESTAciÓN DE SERViCiOS
Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDiGO: AP-iA-Fr-014
VERSIÓN: 6

FECHA: 2024-09-16

FECHA DE DELIGENCIAMIENTO: 31/05/2025

DAt'di DEL CO @ATISI,’A

NOMBRES Y APELLIDOS: FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ
cc: 1.013.585.526

1.013.585.526

CORREO ELECrRÓNiCO:
1

Ma r
DG 48J SUR 1 96

RUT (NIT):

TELÉFONO: 3 1 1 56696 1 8
BOGOTÁCIUDAD,

MaRiñesto bajo la gravedad del jurameBto que, en la declaración de renta del año gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones (x)
()SI tomaré costos y deducciones

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 y
parágafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Ré©men Simple de Tributación SI( ) NO ( X )

BANCO AL CtAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUENTRE EN LA LlsrA

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:1 AHORROS N' CUENTA: 662-728861 -57

NÚMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ÚLTIMA ADICIÓN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N' DEL CONTRATO: PS 4699 2025 NQ CDP: 1185 N'. CRF: 10735
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y

VEINTIUN (2 1 ) DIAS

FEC}LA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 FECHA DE TERMINACIÓN
CONTRATO: 3 1/07/2025

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES

$ 14.920.905

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEI 01/05/2025 AL 3 1/05/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

$ 2.520.496

DOS M[LLONES QUINIENTOS VEINTE MIL CUATROCUNTOS NOVENTA Y SEIS PESOS

TPh Tt)Nr€CHA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ

CEL:
1.013.585.526
3115669618
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
AroYO - GESTiON DE CONTkATACiÓN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO A
LA GESTION

CÓDiCO, AP-rA-FT-078
\xRsrÓN: 2
FECHAt 2024-09-161---6;Mtr-

TmR(=;(mMFiTI)-ññbnniii;
c ATHERiNE FONTECnA SANCHEZ

i. iNFORMÁCrON GENEkÁL DEI. CONT&,4TO DE ?REsr,teióN DE SgRViCioS

1.013.585.526

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES 8N LA DIRECCIÓN DE GESTIÓN
OBJETO DEL CONTRATOi IINTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

0
No.

1

PS 4699 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.920.528

CONTRATO INCLUIDO $ 14.920.905 1 VALOR DE HONORARIOS
PERÍODO A CERTIFICAR:

[ :V]::d:9r[

$ 2.520.496

N' PAGO / N' DE INFORME: 5 de 5 504

o m
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS

NO DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: I071850052 IOPERÁDOR,1 SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: IcoNVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION nrrEGRAL DEL RIESGO EN SALU

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTMDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DERECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

111=§áWt}"lCACI(@sT;(ON TRACTI JAI,ES

FN. DE MOnIrICÁCIÓN, 2 TIro nx MODIFICACIÓN (ADICIÓN - PRÓRROGA): ADICIÓN (2) PRÓRROGA (1)

VALOR ADICIONADO $ 6 o o p o o o 1 : : fc?::A
1038

1185

RP DE LA

1 ADICIÓN:

RP DE LA
IADICróNE

10735

10735

F TIEMPO
1 PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO $ 9 1 4 o o H 3 7 7 1 : : L?: : A
I TIEMPO

PRORROGADO:
TRES (3) MESES Y

IVEINTIUN (21) DIAS

HI. POLIZAS (SI APLICA)

1

ILIZA
R

RESPECTIVO.

A TIVIDADES DESARROLIADAS

rrEM

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de actividades?

1 ltractuales, los cuales pueden ser verificados en el

informe anexo y en el SECOP?

¿Que el contratista da cumpIimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de

parafiscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 20027

X

X

X

X5 j¿Q„, ,dj.„t, ,„ide.,ia d,1 „,g., ,. ,1 ,pli„üvo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

p,go ,o„,sp,.di,„t, al periodo del 01/05/2025 al 31/05/2025

tPU

NOMBkE Y FRMA DEL SUPERVISOR
LORENZA BECERRA CAMARGO

ICARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO O09 GRADO 05_
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE IAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

ep

mO–DET
LILIANA TELLEZ VALBLÉN A
PROFESIONAL ESPECIALIZADÓ, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



Simple Fecha creación reporte: 2025-05-121

P A (3 C) S 1 1\4 P L E I J1\ %Tg15#11::B1) N

04:51:13 AM Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotización: abril de 2025 Periodo Servicio: abril de 2025

Numéro Planilla: 1071850052

Referencia pago (PIN): 8848491830

PAGADO 09/05/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

rFRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZRazón Social

=1013585526Documento

Tipo de Empres I

mNTipo Persona
BCiudad

Representante Legal

Total Afiliados

1. DATOS DEL APORTANTE

Dirección G

Teléfono 3

mNForma Presentación

BDepartamento
Identificación

ARP mA

11. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado

Apellidos y Nombres bm Subtipo
Cotrzante

59 00
I013n5526 IFONTECHX SANCHEZ

TOTAL FINALINTERESESAporte8 Salud 1 Aporte, me,go, 1 Apc>rh, Caj,, Aportes Sena Aportes ICBFIBC CajasIBa Riesgos18(: SaludtBC Pensión Aportes Pensión

III. TOTALES

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971971-iMás que Fácil, SIMPLE!

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

fEI Poder
de lo SIMPIE!

+
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para mí v

% Traducir al español X

iHala, franay katherine FONTE(;HA SANCHEZ!

Estado de la Transacción:

§#gu 4eIIte$ $©rr tos €!&t©§ de
traIl$acción

Valor: $ 441.700
Empresa: SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE
PAGOS ELECTRONICOS S
DescripcIón: Pago PSE. Ref:8848454830–202504-
577402. ídTrarISi577402
Fecha de la transaccIón: 09/05/2025

CUS: 1471451296

Gracias por utiIIzar nuestro servicio.

e

:{:

tÚ
Ten ene llenta estos tips de seguridad:

__+ Usa dtsW sitlvas persnftaie, o de cot,fíaftZB para r,aflzar $us pagas

$ No abías eñi3ces sosFe-chosüs

i:# Cambia tu$ contraseñas con regulárldad.

=@ Dlgita manualrnerRe }a URL del paltal de tu entidad financIera,

': $ Recuerda que PSE nunca te contactará mía soiÉcltaíte Información personal

8

Para mayor inforrnación comunicate con nosotros:

<8 En Bogotá +57 (GC11) 38Q8$900Fniñn 5
@ ContÁctanos: ht{ps://www,pse.corn,co/persona-''ceíu«r"de"'8yMn

AC:H Cók+r,bt&t)titiñt
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