3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
.'w':‘ i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
b el FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Z Centro Oriente ESE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ARGENIS ALZATE ARENAS

NUMERQO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.024.506.729
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 PARA EL CONVENIO
OBJETO DEL CONTRATO:
MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5307 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
6.478.9 . &
INCLUIDO ADICIONES: b RAAISES A CERTIFICAR: $ 1722262
N° DE INFORME: 4 Y N° CRP: 44624 N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
D 2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS 0513 c 9
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL . TIPO DE
2 2 2
CONTRATO: oo ADICIONES PRORROGAS
TIEMPO [
; . CRP DE LA NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 [CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: 49627 PRORR:OGADO DIAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 (;‘:)};g:(:);A PRORROGADO | UN (1) MES
II1. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI | NO %
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 ALISTAMIENTO DE PAPELERIA, CRONOGRAMAS E IDENTIFICACION DE MAPAS EN TERRITORIO
2 |ASISTENCIA PRESENCIAL A REUNION EN SECRETARIA DE SALUD ASISTENCMA PRESENCIAL A FIRMA DE ADICION EN FISICO DE CONTRATO
3 |[CARACTERIZACION A FAMILIAS EN TERRENO, SE REALIZA TAMIZAJE DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS, Y SE DERIVAN PARA PROFESIONALES DE ACUERDO A LOS RIESGOS
4 |DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA Y REPORTE DE USUARIOS EN APLICATIVO GTAPS-SDS
5 |REALIZACION DE FICHAS DE CANALIZACION, SE ENVIAN DENTRO DEL TIEMPO ESTIPULADO PARA RESPUESTA OPORTUNA
6 |ASISTENCIA A REIINIONES PRESENCIAI ES Y VIRTIIAL ES CONVOCADNAS POR [ INERES OOER ATIVOS
7 ENTREGA DE PLANILLAS DEBIDAMENTE DILIGENCIADAS
8 |SE REALIZAN VISITAS DE CASOS DE RUTEO ASIGANDOS, DANDO RESPUESTA DE CADA UNO DE ELLOS
9 SE LLENA PLANTILLA CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE DICIEMBRE EN EL TERRITORIO 001301 DE LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1068057844 OPERADOR: _| SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 06/12/2024 $ 162.500
PENSION: PROTECCION 06/12/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 06/12/2024 g 31.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realice 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 sefialado contrato

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

)

V4 /{ '?/,J///,J /7%(1 /4

ARGENIS ALZATE ARENAS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 1.024.506.729

CEL: 3243007285




B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
l. et APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
B Sheiiupiateseidn#%d  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B o Orenesi Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
: 1.024.506.729
NOMBRES Y APELLIDOS: ARGENIS ALZATE ARENAS o
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: alzate.0033@gmail.com TELEFONO: 3243007285
DIRECCION DOMICILIO: KR 9 ESTE 45B 46 SUR CIUDAD: BOGOTA
" Manifiesto bajo la gravedad del j; que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
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 unico 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.
i

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe informar por parte

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SI() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488435317067
ENCUENTRE EN LA LISTA b it

i DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
; PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5307 2024 N° CDP: 4120 N°. RP:
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/01/2025 INCLUDO ADICIONES :
$ 6.478.985
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $1.722.262
OBJETO DE COBROEN
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON SETECIENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

F
‘(,{72/ c/entts 1Azt /4

NOMBRE: ‘ARGENIS ALZATE ARENAS
CcC 1.024.506.729
CEL 3243007285



mailto:alzate.0033@gmail.com

- B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
W rsoimisia APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

B momenst FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y . FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ARGENIS ALZATE ARENAS
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD i . 1.024.506.729
L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBIETO DEL CONTRATO! PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA
S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
1
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5307 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 647898 [N D REE HEHOIEARIOn EERIOROS| 1722262
ADICIONES: ‘
N° CDP INICIAL DEL
2 o : 4 u : 3662
N° PAGO / N° DE INFORME. N° CRP INICIAL: 44624 T
PLAZO DEL CONTRATO
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS OS/2)MESES CINUEVE(12)
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068057844 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 DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 [CDP DE LA ADICION: 4053 RP DE LA ADICION: | 49627 TIEMPO PRORROGADO: NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 RP DE LA ADICION: ] TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
| TIL POLIZAS (ST APLICA) j
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI 1 NO X
N° DE POLIZA: | . NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

.S O PERIODO LABO,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se a debid legalizado? X
2 (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a X
cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 (Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el X
SECOP?
4 (Que el contratista da pli a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige X
el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el limi de las obligaci pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 10/12/2024 AL 31/12/2024

D

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS LIDA ES"E;;AN“ MONTENEGRO PARRA
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

’

SaMOANP

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
PERFIL: PROFESIONAL APOYO







520> ¢
PAGOS'MPLE I AUTOLIQUIDACION . ‘ ) >

CONSOLIDADA ,
Fecha creacién reporte: 2024-12-09, 04:11:32 AM Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planlila: 1068057844 #

Periodo Cotlzacién:  noviembre de 2024 Periodo Servicio: noviembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8870802910

PAGADO 06/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO /

e

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social IARGENIS ALZATE ARENAS

Documento CC1024506729 Direccién CR 9 ESTE #45 B - 46 SUR

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3166160466

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal Identificacién

Total Afiliados 1 - ARP ARL SURA T

- -
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado - Novedades J Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
» HEEE
oontificacién Apeflidos y Norbres Tpo | Subtipo glﬁl‘lglhlé 2 §|§|§|; alglg 5 E & i3 § g Admintstradors oonCl § Jbane Administradora - e Tedtte s Aprta Adrointstradors c“; ‘g’;‘ | e | B | Jeoe Totst
(=} . ""ﬂ Riesgos Ministerto
[CC 1024506720  [ARGEM.S ALZATE ARENAS % L I l l l l I l [ ] I I I l ;] 30130 0 (230201) PROTECCION | $1.300.000]  $ 208.000|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1,300,000; $ 162.500) 2,436 $1.300.000]  $ 31.700}(IN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0, $0 $0} $0) $402200
IL.TOTALES i -
. P s AL SIN TOTAL
IBC Pensién 1BC Sefud IBC Riesgos 1BC Cajes Aportes Pensién | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajes | Aportes Sena | Aportes ICBF ESAP " “g tign | Uicencizs, Soldos ARP - INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
n Educacién | ™ eovon €PS MORA DE MORA /
$ 1.300.000) $ 1.300.000| $ 1.300.000 $0) $ 208.000 $ 162.500 $31.700 $0) 30 $0| $0 $0) $0 $0 $402.200) - $0 $402.200
Pagina 1de 1
Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogoté4 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - |Mds que Fécil, SIMPLE! i€l Pader

dedo SIMPLE]

Antes de imprimlr, asegtl que sca real necesario. Proteger el medio amblente estd en nuestras manos.






