SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

= s APOVO - GESTION DE CONTRATACION ~
; ' ) VERSION:
'..___“1‘1‘!2{"“’""“ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE R ORAL i Ta4.09.16
{etzdontst, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
‘ ARGENIS ALZATE ARENAS
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.024.506.729
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED ]NTFGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR , -
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5307 2024 / FECHA INICIO CONTRATO | 231012024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s - 3.280.499 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 8.939.359 |\ CERTIFICAR: $ 7381124
N° DE INFORME: 6 N* CRP: 44624 | N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ,
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EFECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL, TiPO DE
CONTRATO: " iIMoDIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 CA':)’: g‘:‘,’l{{“ 49739 roneonano:, | NUEVE(9) DIAS
VALOR ADICIONADO ) 2.460.374. CDP DE LA ADICION: 420 ~ i':)':gl%',;" 50735 reommenne: | UN(1)MES
VALOR ADICIONADO s 2.460. 374’ CDP DE LA ADICION: 46 CRP DE 1.A anoon UN (1) MES
n N 1 id . . ADICION: ? 30 4 PRORROGADO: ) ME!
' 11 POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 ] NO X
N° DE POLIZA: | ] ' S NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
' [FECHA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:

TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

- (Dceben ser coherentes con fas obligaei pecificas del contrato realizadas durante cl mes)

1 REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERIODO DEL. MES Y LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE DEL 10 AL 31 2024

2 REALIZAR 15 IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DI CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE

3 PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SK?S PARA LOS EQUIPOS ETNICOS DlFERENCIA.LES.

REALIZAR ATENCION PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONI

4 .

5 PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS ETNICOS, PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.

6 REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORIA. A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERIODO.

[ REALIZAR ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMILIAS EMBERA

N REALIZAR EVALUACION CON LA COMUNIDAD E INSTITUCIONES PARA EL DESARROLLO DE ACCIONES DE CADA ESPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC

.
N ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL "
10 ENTREGA DE SOPORTES DE LAS ACCIONES REALIZADAS
V., INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 1069589177 € OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 10/02/2025 B 178.000
PENSION: PROTECCION 10/02/2025 S 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 10/02/2025 B 34.700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 440.500 7

. VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolié las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro det periodo de cobro.

2.- Que realict ¢! pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes antcrior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor a 1 SMMLYV (
de ser ¢l primer pago adjunto certificacioncs de afiliacion a cps. arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en et aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar. por ocasitn al sefialado contrato.

VIl. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaci del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o d les que soporten Ias actividades realizadas en et periodo correspondicnte

,ﬁ/c/ws Phet o '

ARGENI ALZATE ARENAS .
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA N .
CC: 1.024.506.729

CEL: 3243007285
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APOYO - GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ) FECHA: 2024-09-16
B Gamoemist ¥ DE APOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
CC: 1.024.506.729
NOMBRES Y APELLIDOS: Z.
() S Y APELLIDOS ARGENIS ALZATE ARENAS RUT T,
CORREQ ELECTRONICO: alzate.0033@gmail.com '_n:[,f:po;\'o; 3243007285
DIRECCION DOMICILIO: KR 9 ESTE 45B 46 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

Q)

laborales.

La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en la fuentc a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numera! 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de 1a renta exenta del 25% sobre operaciones que licne que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s debe informar por parte

de tos contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién SO 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
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: 46 N°CRP: 9 R 1
t TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 231012024 FECHA DE TERMINACION 90212025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
s 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $738.112
PERIODO OBJETO DE COBRO EN -
(LETRASY NUMEROS) SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

l/-l( e ﬂ/eﬂ(/\e

CC
CEL

1.024.506.729
3243007285

NOMBREY ARGENIS ALZATE ARENAS



mailto:alzate.0033@gmail.com
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

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

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

NOM

BRE DEL CONTRATISTA

ARGENIS ALZATE ARENAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.024.506.729

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

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 MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION D

\
E SERVICIOS PROFESIONALES PS 5307 2024 /

o FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL ]
CONTRATO INCLUIDO $ 8.939.359 |VALOK DR HONORARIOS P ERIODO | ¢ 73812
ADICIONES: ’
o 0 . P N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 44624 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
pfesisyntmtintpuipinlhy TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
. P
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069589177 / 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: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 [CDP DE LA 4053 RPDE LA 49739 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 [CDP DE LA 4120 RP DE LA 50735 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 |CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES
111. POLIZAS (ST APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
{FECHA DE LAPOLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ;El contrato sc encuentra debidamente legalizado? X
2 ;,El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢ Que el contratista presentd satisfactori las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en ¢l SECOP?
4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige ef articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 :Que adjunto evidencia del cargue en ¢l 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 ¢l cumplimi

ione: d

> de las oblig

con cl contratista, para ¢l pago correspondiente al

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

periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025

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

Rl
N BR.E L l:'l RMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILTANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







PAGOSIMPLE | nurouguoscion
CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2025-02-10, 02:55:19 PM  Tipo Planilla: 12 PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1069589177 e
Periodo Cotizacién:  enero de 2025 Periodo Servicio:  enero de 2025 - Referencia pago {PIN). 8870802910
PAGADO 10/02/2025 )
S
1. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social ARGENIS ALZATE ARENAS .
Documento CC1024506729 - Direccién ‘CR 9 ESTE #45 8 - 46 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono ?_3166160466
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién {UNICO
Ciudad BOGOTADC. , _ Departamento ‘BOGOTAD.C.
Representante Legal {dentificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
I.DETALLEDEL APORTANTE =~ = . _ . e e e e e e e e e e e
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
o &
— Apemos yombres | Ton | Suempe glé B §§§13 §§ GE ig glE &3 Adminioadora | 5| bpons Adeindstiados o= s Tartta s | Aiages | - Adminstiadons &= spone | amte | Apem | ESAP | Aporie Total
] & i
K I0ESAET20  [ARGENIS ALTATE ARENAS «® o0 { I | l l | | | l l I I('l}ﬂ 3 O |{232901) PROTECCION $ 1 423 506 $ 227 BIZFPSLON SALUD I0TAL EPS $14235501 3 )78075] 743 51423500 $ 2% TOGHM C0) NGARiA CTF $0 14 3 6] 38 39 0 3 240 535
I.TOTALES
R . B ) ) Aportes Aportes D i ' i SUBTOTAL SIN TOTAL .
1BC Pension 18¢ Salud 1BC Riesgos iBC Cajas Aportes Pensién Aportes Satud [ Aportes Riesgos| Aportes Cajas Agortes Sena Apoartes ICBF gg AP Min Ev:\x;a cion Licencias, Saldos ARP INYERESES DE INTERESES | TOTAL FiNAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1¢23.500 $1.423.500 $6 $221.800 $ 178 600 $34,700) 50 s $0 30 $0 s $0 $ 440,506 $0] $480.500
e e - wovr sameh vmmtan s, e & e someneaa mins 2 1 e e e Dt e e maenr dian e i s e b e e L —— ._______,_____.___,,____._.,,\
Pagma 1 de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: €07 6438000 - Cartagena: 605 GMM - Pereira: 606 3402582 - Barranquiila: 605 3618850 - Resto del Pafs: 018000 971 871 - (M4s que Facll, SIMPLE! 1€l Poder
. . | de lo SirPLES
Antes de impsimir, asegurese que Sea real necesario. Proteger ¢l medio ambiente estd en nestras manos.

1o



Pago PSE

Transaccion
aprobada

Resultado de la transaccion

Codigo nico CUS
1256974126

Destino Pago
SISTEMA INTEGRADQ MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

, Motivo
Pago PSE. Ref:8870802910-202501-310070. idTrans:310070

Fecha
- 10-02-2025

NGmero de aprobacién
56974126

Direccion IP
181.59.3.95

Numero de factura
173921612871307

Valor transaccion Costo de la transaccién Valor impuestos
$ 440.500,00 $ 0,00 VA incluido - $0,00

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
02 900097333 6311

o Banca tavivianda A, Todas tas dataches resarvadss 2013, ‘ ' 3 DAVIVIENDA



