£ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-
" Jemeenild APOYO - GESTION DE CONTRATACION 077 VERSION: 2

. e FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2028-0-09
H cmometse GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ

CONC.CN® 1.013.585.526
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DIEEGESTION IN TEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DI
OBJETO DEL CONTRATO: Sl HV](’H)SD}' SALUD CENTRO ORIENTE ES K PARA EL CONVENIO MAS BIFNESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4699 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 10702/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO §4.920.528 1No. HORAS EJECUTADAS s 4
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: 8 15020 PERIODO A CERTIFICAR: | ¥ 062:592

ELAZOI O L EDRL SONIRATD) SEIS (6) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS

INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
ITEM II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y L/.\S OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dgben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

2 |OBSERVACION HORAS ADICIONALES JULIO 2025 /

3 |ASISTENCIA PRESENCIAL A REUNION EN SECRETARIA DE SALUD ASISTENCIA PRESENCIAL A FIRMA DE ADICION EN FISICO DE CONTRATO

4 |CARACTERIZACION A FAMILIAS EN TERRENO, SE REALIZA TAMIZAJE DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS, Y SE DERIVAN PARA PROFESIONALES DE ACUERDO A LOS RIESGOS

5 |DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA Y REPORTE DE USUARIOS EN APLICATIVO GTAPS-SDS

6 |REALIZACION DE FICHAS DE CANALIZACION, SE ENVIAN DENTRO DEL TIEMPO ESTIPULADO PARA RESPUESTA OPORTUNA

7 |ASISTENCIA A REUNIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CONVOCADAS POR LIDERES OPERATIVOS

8 |ENTREGA DE PLANILLAS DEBIDAMENTE DILIGENCIADAS

9 |SE REALIZAN VISITAS DE CASOS DE RUTEO ASIGANDOS, DANDO RESPUESTA DE CADA UNO DE ELLOS

10 |SE LLENA PLANTILLA CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES EN EL TERRITORIO DE LA LOCALIDAD ASIGNADA

11 [DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

IT1. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO EJECUTADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X

) (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la X
declaracion del informe de ejecucion de actividades? ‘

3 [;Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? X

4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 X
de 2002.? ’

5 [¢Que adjunto evidencia del cargue en el gplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a laiausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del (01/07/2025) AL (31/07/2025)

£
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 1073338737 7 OPERADOR: I SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO : ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR

SALUD: FAMISANAR 9/07/2025 $178.0001

PENSION: PROTECCION 9/07/2025 $227.800

RIESGOS LABORALES: SURA 9/07/2025 $ 34,700

OTRO MORA 9/07/2025 $ 1.000
TOTAL PAGADO $ 441.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC
sea menor a | SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en efperiodo correspondignte
T

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA ~FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ
CC No 1,013,585,526

Sy
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA

SUPERVISOR ALTER!%) r_’q\

V ¥
t LA~
LORENZA BECERRA CANMARGO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

N
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.$.E %‘?D{G,"N}f_‘,""f\'”-““
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION:
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ CC: 1.013.585.526
CORREO ELECTRONICO: pachafs@gmail.com TELEFONO: 3115669618
DIRECCION DOMICILIO: DG 481 SUR 1 96 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6
y paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del

25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los )
. . . ) . L. ’ . -, SI() NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: L BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: ‘1 AHORROS N° CUENTA: 662-728861-57

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

VALOR CORRESPONDIENTE AL /
o . .59
N° DEL CONTRATO: PS 4699 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $662.592
FECHA DE TERMINACION /
/' / 202
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 CONTRATO: / 31/08/2025
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/07/2025 AL 31/07/2025 £

N

'FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ
CC:1.013.585.526
TEL: 3115669618







PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creacion reporte: 2025-07-10, 04:46:26 AM Tipo Planilla: |I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1073338737 ;
|
Periodo Cotizacion:  junio de 2025 Periodo Servicio: junio de 2025 Referencia pago (PIN): 8848454830 z
1
PAGADO 09/07/2025 EN HORARIO EXTENDIDO /
|. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ
Documento CC1013585526 Direccion DG 48J SUR#1-96 INT 7 C ASA 18
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3115669618
Tipo Persona NATURAL ) Forma Presentacion |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE S o o - - o e
Datos del Afiliado Novedades IL Pensiones [ Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aaE s
Menttcacion | Aplltcsytonine | oo | suo |9 El EEEEREFEERRER J J O L . B oo | e e | e 1 e e oo e | e e |
- | lolalal5] |
2C 1013585526 ig:ﬁ:é::g:ﬁzlgé 59 00 1 1 !‘ ‘ J o {.30]30 30| 0 l(zmzon PROTECCION $1.423.500 $ 227 800| (EPS017) FAMISANAR EPS $ 1423500 $ 178 000 2436 és 1423 500% $ 34 700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 $0 s0 50 30 50 $ 440 500
IIL,TOTALES
des | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension 1BC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Agg::s Minmiién Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423,500 $1.423.500 $1.423.500 $0| $227 800 $ 178.000 $ 34.700 s 0l $0 $ o; so| 50| $0 $0 $ 440.500| $1.000 $ 441,500
Pagina Tde 1

Lineas de Servicio 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 - iMas que Facil, SIMPLE!

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







10/7/25,18:48 Gmail - Fwd: PSE - Transaccion Aprobada CUS 1617355507

wg Gmaig Christian Lopez <crlsubredcentrooriente@gmail.com>

francy fontecha <pachafs@gmail.com> 10 de julio de 2025, 3:12 p.m.
Para: crlsubredcentrooriente@gmail.com

--—-----— Forwarded message ---------

De: <serviciopse@achcolombia.com.co>

Date: mié, 9 jul 2025, 10:35p. m.

Subject: PSE - Transaccién Aprobada CUS 1617355507
To: <pachafs@gmail.com>

iHola, FRANCY KATHERINE FONTECHA SANCHEZ!

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 441.500

Empresa: SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS
ELECTRONICOS S

Descripcion: Pago PSE. Ref:8848454830-202506-768813.
idTrans:768813

Fecha de la transaccion: 09/07/2025
CUS: 1617355507

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

i Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
= No abras enlaces sospechosos.

» - Cambia tus contrasefias con regularidad.
& Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

https:/mail.google.com/mail/u/0/?ik=ed22d34a05&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f:1837292167284109278&simpl=msg-f:1837292167284109278  1/2






