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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALMI) CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO-CESTION DE CONTRATACI6N 

EORMATO INEORME DE EJECUC16N DE ACT1VIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GESTlON

D. CODIGO: AP-IA-FT-B77 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

Ml
1..CtttrtOriaofil

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

NtiMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.024.506.729

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACT IVID ADES EN LA DIR.ECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS 
BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

7CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESlONALES No. PS 5307 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024

PLAZO INICIAL
UN (I) MES Y DIEZ (10) DIAS3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO S DEL

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERlODO .
A CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

8.939.359 738.112/S

| N0 CDP:| N* CRP: 36626 44624N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

SA2 SEDE ADMIN1STRAT1VA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL E.IECUCI6N DE ACT1VIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARCO - DIRECTOR TECNICO CODICO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODTFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MODIFICAC16N

ADIC16NES 33 PRORROCAS3 1

CRP DE LA 
ADIClbN:

TJEAIM)
PROBROOaDO:CDP DE LA ADICI6N: NUEVE(9) DIAS49739VALOR ADICIONADO 4053738.112S

CRP DE LA 
ADICI6N: PROBRORAOO:CDP DE LA ADICI6N: UN (I) MES50735VALOR ADICIONADO 4120 ’2.460.374S

CRP DE LA 
ADICI6N:

TTF.MPO
PRORR<¥7AlX):CDP DE LA ADICI6N: UN (I) MESVALOR ADICIONADO 462.460.374S

111. POL1ZAS

I X;PACT6 POUZAS E\ SU CONTRATO? NOSI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE P6L1ZA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA PGLIZA

I\'. ACTIVTDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL1GACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Di-bcn scr cohcrcntcs con Us obligadones cspcclficas del contrato rcalizadas durante cl mes)ITEM

Rl-AUZAR CRONOGRAMA Dl- ACTIVIDADE-S A DI-SARROLLAR DURANT)- ESTE PERIODO DEL ME:S Y PROYUCCEON DEE. CRONOORAMA DEI. MES DE DEL 10 AL 31 2024

REAUZAR 15 IMPI.EME-NTACEONE-S A EL PLAN 1)1: CU1DADO FAMILIAR E-N I^AS LOCAUDADES DE I.OS MARTERES Y SANTA FH
2

PART1C1PAR UN ASISTENCEA TUCNICA CONV'OCADA POR LA SDS PARA LOS UQUIPOS ETN1COS DIFURUNCIALUS.
3

REALIZAR ATENClON PROPEA DE LA MEDICINA ANCESTRAL UN EL K1LOEJO AROKI
4

PARTICIPAR DU REUNION MUNSUAL DU LOS UQUIPOS UTNICOS, PROGRAMADA POR LA PROFUSIONAL DU APOYO.
5

REAUZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORlA. A [X)S PRODUCTOS UNTRHGADOS DURANTE: UL PERIODO.
6

REAUZAR ACCIONHS DE PROMOCiGN Y PREVENCION DE LA SALUD EN US FAM1L1AS EMBERA
7

REAUZAR EVALUACION CON LA COMUNIOAD E: tNSTITUCIONES PARA El. DESARROLLO DE ACCEONUS DE CADA ESPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC
8

ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA GESTlON DOCUMENTAL-
9

ENTR1-GA DE SOI*ORTES DE LAS ACCEONUS REALIZADAS10

V. INFORMACI6N DE APORTES a SECURIDAD SOCUL
OPERADOR:1069589177 f SIMPLENo. DE PLAMLLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
10/02/2025 S 178.000SALUD TOTALSALUD:
10/02/2025 $ 227.800PROTECCIONPENS16N:

$10/02/2025 34.700SURAR1ESGOS LABORALES:
OTRO

$ 440.500TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desarrolli las actividndcs dcscritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Quc rcalicl cl page dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun ease cl JBC sea mcnor a I SMMLV (
de scr cl primer pago adjunto ccnificacioncs dc afiliacion a cps. arl. pension, ml) ,
3- Que adjunto evidcncia del cargue en el aplientivo secop de la cuenta correspondiemc al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar. por ocasiftn al sefialado contrato.

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

Anexar cvidcrtcias fotogrtficas y/o documemales que soporten las actividadcs rcalizadas en c! periodo correspondiemc

fjVc/$U (ft( /*■
ARGENIS ALZATE ARENAS 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.024.506.729 
CEL: 3243007285_____________

(£ -4k-
:
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C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERS16N: 6 
FF.CHA: 2024-09-t6

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORM ATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 
V DE APOYO A LA CESTlbN m CwggQntnteEii.

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DEDIL1CENCIAMIENTO: 28/2/2025

CC: 1.024.506.729NOMBRES Y APELLIDOS: ARGENIS ALZATE ARENAS
RUT (NIT):

CORREO ELECTRON ICO: alzate.0033@gmail.com TELfeFONO: 3243007285
DIRECCI6N DOMICILIO: BOGOTAKR 9 ESTE 45B 46 SUR CIUDAD:

Manificsto bajo la gravcdad del juramcnto que, cn la dcclaraci6n dc rcnta del atio gravablc 2024.

NO tomar6 costos ydeducciones (X)
SI tomard costos ydeducciones ( )

La presente ccrtificaciftn se expide para efectos de la retencidn en la fuentc a ritulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 de dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacibn dc la rcnta cxenia del 25% sobrc opcracioncs que licnc que ver con cl iratamiento tributario dc los pagos 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributacibn : R.ESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rbgimcn Simple dc Tributacibn Sl() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBREDEL BANCO

(APMCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

PESPLEGABLE1

TIPODE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 48843S317067

NClMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tfLTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS:

N® DEL CONTRATO: PS 5307 2024 N° CDP: N°CRP:46
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO AD1CIONES :

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 9/02/2025
S 8.939J59

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASYNUMEROS)

$ 738.112

SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL C1ENTO DOCE PESOS M/CTE

0MBRET ARGENIS ALZATE ARENAS 
I.024.S06.729 
3243007285

N
CC
CEL

t

<

mailto:alzate.0033@gmail.com


■D,
C6D1GO: AP-IA-FT-078 
VER$l6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRF.D INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERV1CIOS Y 
APOYO A LA GESTION

Bf—t

•LJ
tl CBreWsAtit

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ARGENIS ALZATE ARENAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.024.S06.729
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1RECC56N DE GESTJ6N INTEGRAL DEL RJESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROB.IETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATOPS 5307 2024 23/10/2024No.

SVALOR INICIAL DEL CONTRATO 3.280.499

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTinCAR:$ 8.939.359 $ 738.112

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 6 44624 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DIAS

71 SIMPLEN° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069589177 OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATE SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACION: TIPO PE MOPIF1CACI6N (AD1CI6N - PRORROCA)7 ADICION (3) PRORROGA (3)N° (3)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 CDP DE LA RP DE LA 49739 TIEMPO NUEVE (9) DIAS4053
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 50735 UN (1) MESTIEMPOCDP DE LA 4120 RP DE LA
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 UN(1) MESCDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO

HI. POL1ZAS (SI APLICA)
;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRAfp? I I NO XSI

N° DE POLIZAT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POL1ZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1FICA OUE OUE HA CUMPL1DO CON LAS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRVEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

CUMPL1M1ENTO DE REQU1SITOS SI NOITEM
^El contrato sc encuentra dcbidamcnte legalizado?1 X

/,E1 contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalization del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaration del informe de ejecucidn de actividades?2 X

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

/.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 de 2002?4 X

^Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y confonnc a la clausula "Forma de Pago, CERT1F1CO cl cumplimiento dc las obligaciones pactadas con cl contratista, para cl pago correspondiente al

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

L i LA- J
NOMbRE Y FIRM A DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

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

v/.
FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE | AUTOUQUIDACION 
CONSOLIDADA

I: PLANtLlA INDEPENDIENTES Num^ro Planilla: 1069589177Fecha creacifin reportc: 2025-02-10,02:55:19 PM Tipo Planilla: 4

Referenda pago (PIN): 8870802910Periodo Cotizacidn: enero de 2025 Periodo Servicio: enero de 2025

JPAGADO 10/02/2025

I. DATOS DEL APORTANTE
ARGENIS ALZATE ARENASRazdn Social

CR 9 ESTE #45 B - 46 SURDirecciOnCC1024506729Documento
___________________ 3166160466
Forma Presentacidn UNICO
TelfifonoINDEPENDIENTETipo de Empresa

NATURALTipo Persona
BOGOTA D.C.DepattamentoBOGOTA D.C.Ciudad

IdentificacidnReprcsentante Legal
ARL SURAARPTotal Afiliados 1

II. DETALLE DEL APORTANTE 
Datos del Afiliado ParafiscalesRiesgos CajasSaludPensionesNovedades Total

ESAP Aporte
MtfuMtrHeS AporteISC Aporte

AiesgM
A pone 
StAnS

BC Aports
PtttsWn

ToulAdoanKtiadof*Apdido* yNonbfes TadtaTpJ
Ccfrctfle

AdmlnlstiadonAdmlnittradora CaaSatudtrtaoitr<*cWo

$0»C JO $ r.99* 700t i J2J (Sv.NCClJK.'jCL** ccr*173070*1.423 SCO 2438J727&.1C* I 473 SCO IFPSOOJJ SAI UDTOTAl, CPS0 33 X SO 0 (733305) PfKnCCC'OVSCARCEKiS AUATC ARC NASX1- HS4SM779

Ill.TOTALES
TOTAL

iNTERESeS 
OE MORA

tncopscklades(incapKkbtdes,
Licencias, Sstdos 

a Paver) EPS

SUBTOTAL SN
INTERESTS OE 

MORA
ApO
ESAP

Aportei 
i Educaci6n

fies TOTAL PMALARPAportes ICBEAportes Ca^as Aportes SenaAportes RiesgosAportes SahidAportes PensionIBC CajasiBC Riesgost&C SaludIBC Pensidn Min

S 440.500SO $440 500 SOISC$030SOSOSOSS4.7O0$227,600 S 178 000$1,423,500 SO$1,423,000S 1.423 500

------------------- ------—— --------------------------------------------------------------------------------------------------------------—■——---------------------------- -——————— Pagma 1 do

Lfneas de Servicio FonosIMPLE: Bogetri 601 4446634 - Call: 602 5540577 • Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 ■ Barranquitla: 60S 3618850 - Resto del Pafs: 018000 971971 - lM4s que Well, SIMPLE! MfuTSSmk

Antes de imprimir, asegwrese que sea realmento micesAfio. Proteger el medio amttiente estd en nuestras maitos.
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1‘f* D/WIVICWDA

Pago PSE

Transaccion
aprobada

Resultado de la transaccion

Codigo linico CUS
1256974126

Destine Pago
S1STEMAINTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

Motivo
Pago PSE. Ref:8870802910-202501-310070. idlrans:310070

Fecha
10-02-2025

Numero de aprobacion
56974126

Direccion IP 
181.59.3.95

Numero de factura
173921612871307

Vaior transaccion
$440,500,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA inciuido

Valor impuestos
$0,00

Referencia 1 Referenda 2
900097333

Referencia 3
02 6311

Si D/WIVieNDAtanui Oivlftendt BA TMte ttt toficMa f H«>v ttl?.


