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

" Sreiad APOYO - GESTION DE CONTRATACION s
! A e VERSION: 2
.‘*"“'"*"“"" FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
ComnOdeseLSE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

IVAN DARIO SARMIENTO MORENO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,023.884.942
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5274 2024 FECHA INICI0 CONTRATO | 24102024
J PLAZO INICIAL

VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 3280499 | FLAZOIMIOAL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO

INCLUIDO ADICIONES: s 8939359 | | CERTIFICAR: $ 2460374
N° DE INFORME: s N° CRP: 44791 [~ cor: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

T T ek CON TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: $A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
No DE MODIFICACIONES DFL “TTiP0 DE -
CONTRATO: 3 IMODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
. ;. ; CRP DE LA C newo NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO s 738.112 | CDP DE LA ADICION: TR I eeh it 49673 o e
VALOR ADICIONADO s . 2460374 |CDP DE LA ADICION: o[ CRE o 50778 mmro | UN()MES
VALOR ADICIONADO $ 2460374 |CDP DE LA ADICION: T Rt i’;’; bavton mctero | UN (1) MES
HI. POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I st I NO X,
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: s
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION: ] -
e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coh con las obligaci especificas del contrato realizadas d. el mes)

1 |SEREALIZA REUNION DE EQUIPO EN EL BARRIO SAN JOSE OBRERO Y SE REALIZA LA ENTREGA DE LOS TNSUMOS BIOMEDICOS EN LA SEDE DE SAN JOSE OBRERO.

SE REALIZA CARCATERIZACION Y ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS UPZ 33 CORRESPONDIENTE AL BARRIO SANTA ANA SUR Y PARA EL RESTO DEL MES SE REALIZAN
CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION EN LA MISMA. .

3 JASISTENCIA EN JORNADA PAGADIARIOS LOCALIDAD SANTA FE

4 |SEREALIZA EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE LOS FORMATOS (PL-ANILLAS) DEL MES DE DlClEMBi{E- ’ *

SE HACE ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES DE DICIEMBRE SEGUN EL CRONOGRAMA DE ENTREGA DE LAS TECNICOS ADMINISTRATIVOS Y SE PARTICIPA EN LA REUNIONES DE EQUIPO
PROGRAMADAS POR LOS LIDERES. H :

6 |SEINGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN _CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA CON LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD REQUERIDAS

SE REALIZA LA META CORRESPONDIENTE AL MES DE DICIEMBRE CON LA CALIDAD DEL DATO Y LA APLICACION DE TODOS LOS TAMIZAJES EXIGIDOS A LA POBLACION INTERVENIDA DE ACUERDO AL
CURSO DE VIDA Y LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 83216834 OPERADOR: |- MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 08/01/2025 S 162.500

PENSION: PORVENIR 08/01/2025 $ - 208.000

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 08/01/2025 $ 31.700

OTRO -
TOTAL PAGADO $ 402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo 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 1 SMMLV ( 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 ocasién al sefialado contrato.

Vil. ANEXOS

{Cuando se requiera como una de las obligaciones de! contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o d fes que soporten las actividades realizadas en el petiodo correspondi

Lo PDurtD favvvncv\«‘-u

IVAN DARIO SARMIENTO MORENO . -
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA : : :
CC:  1.023.884.942

CEL: 3027101056




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

'. APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
5“""’*“‘""*‘“ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B ot . . i Y DE APOYO.A LA GESTION — .
3 DATOS DEL CONTRATISTA
] ) FECHA DE DILIGENCIAMIENTO_: 31/01/2025 ]
NOMBRES Y APELLIDOS: VAN DARIO SARMIENTO MORENO ' RUTC(C';]T). : 123 B84 942
CORREO ELECTRONICO: . : . mhsm2316@gmau com ] . TELEFONO: . — 3027101056
DIRECCION DOMICILIO: T ~ _ CL2BSURI0O36AP102 ~ CIUDAD: - BOGOTA .
Mamf'es(o bajo la gravedad del juramento que, en la dtclaraubn de renta del afio gravable 2024,
NO tomar¢ costos ¥ dcduocloncs . .. (X )
§1 tomaré costos ¥ - deducciones . . j X - N Q)

La presente certificacién sc expide para cfectos de la retencién cn la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 1] del decreto 223 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario dc los pagos

labom!es 7 .

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte S10 NO(X)
de los conmbuyenles si optaron por el impuesto umﬁcado bajo cl Régxmen Simple de Tnbummén
BANCO AL CUAL CONSIGNAR L, l_)AVIVI ENDA , - -

NOMBRE DEL BANCO e "\ 4

{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE | TIPODE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: ‘ 488402048067
ENCUENTRE EN LA LISTA : \ l
DESPLEGABLE) %
} { N
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA APICION (PERIODO OBJETO\Q::\ PAGO)
. \| PLAZ@GDEL CONTRATO INCLUIDAS
. PRORROGAS:
N* DEL CONTRATO: PS 5274 2024 N° CDP: 3662 N°CRP: 44791
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
: Y - VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO | . 241102024 FECHA DE TERMINACION 910272025 INCLUDO ADICIONES :
: - CONTRATO:
. N ) s _8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: |, ™. \ \ 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR N - -
CORRESPONDIENTEAL | , \ ‘ : J $2.060.374 ]

PERIODO OBJETO DE COBRO EN - e — - - :

LETRASY NUMEROS \DOS MILLONES cuunoq‘h;gms sgs;jgm MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

IQuN  PuviO  Samunip
NOMBRE: 1VAN DARIO SARMIENTO MORENO
CcC ' 1.023.884.942

CEL '3027101056




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
‘.xmwn APOYO - GESTION DE CONTRATACION
SR AImEd Y EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

e Ot ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
NOMBRES ¥ APELLIDOS: IVAN DARIO SARMIENTO MORENO Ru_rcf;m_ 023,384 972
CORREO ELECTRONICO: mhsm2316@gmall.com TELEFONO: 3027101056
DIRECCION DOMICILIO: CL 28 SUR 1036 AP 102 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

(@)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paréigrafo 4 del decreto tnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos

laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 1) NO(X)

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO -
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488402048067
ENCUENTRE EN LA LISTA -
DESPLEGABLE) N
NUMEROQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION {PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5274 2024 Ne CDP: 46 NOCRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 247102024 FECHA DE TERMINACION 922025 INCLUDO ADICIONES : .
CONTRATO: : :
$ 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $2.460.374 .
PERIODO OBJETO DE COBRO EN .
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

Jvar Tano Sovnnren ko
NOMBRE: IVAN DARIO SARMIENTO MORENO
CC 1.023.884.942

CEL 3027101056



mailto:mhsm2316@gmail.com




i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO -~ GESTION DE CONTRATACIO!
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

N

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

IVAN DARIO SARMIENTO MORENO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023.884.942

L 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 DE SERVICIOS PROFESIONALES

FECHA INICIO CONTRATO

No. PS 52742024 7 24/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ ' 3.280.499
[VALOR TOTAL BEL ; ‘ -
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.939.359 > $ 2.460.374
.y PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
Cd :) .
N¢ PAGO / N° DE INFORME: s INICIAL: 44791 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO R |
Y DIA
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83216834 OPERADOR: MI PLANILLA

|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
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES )
N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 738.112 {CDP DE LA 4053 RP DE LA 49673 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO 2.460.374 |CDP DE LA 4120 RPDE LA 50778 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 2.460.374 |CDPDE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES
j ITI. POLIZAS (ST APLICA)
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 pi | ] NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM | CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 El o o) Tegalizado? - X
2 (El iz6 que los i que debe ; para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del inf de ej on de actividades?
3 Que'el presentd satisfz las oblig; Jos cuales pueden ser verificados en ¢l X
informe anexo y en e} SECOP? ]
M 1 Que el contratista da plimi a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de |2 Ley 789 de 2002?
5 ¢ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

periodo del

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el

4

con el cc , para el pago correspondiente a

plimiento de tas obligaci

01/01/2025 AL 31/01/2025

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

0

NOMJRE Y FIRMA DEL SUPE!&VISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

Z/T/U

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nrPo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ce 1023884942 (VAN DARID SARMIENTO CR4065SUR 3027101056 |  DARIMOROG@GMAILCOM | EXONERADO PAGO TPo | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uec
ARA PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE }PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO . TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 08/01/2025 83216834 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C ol UPC Adicl incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Totaf a Pagar | No. Afillados
Valor Mora UpPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacidén
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 [} 0 [} 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION [ —
Cotizacién Aporte Voluntarioc | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No. '
Cedigo AFP Nombro v Obligatoria Afiliado Ap i ja | DlasMora | ¢ oiiracion FSP TotataPagar | diados |
230301 Porenic f | 7 8po224Bos-8 208.000 / 7 0 ~o 6 JA] v oo [} | o ~\ \, 208,000 f1 %
K x'{ 4 ; f‘ 1 /
TOTALES RIESGOS LABORALES f ! / Yoo } ¢
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Ap Otros Vator Neto Dias Vator Mora Subtotal No. Radicado { Valor Saldoa Fondo Totaf a Pagar | No. Afillados
] Obligatorla | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizaclén Mora Cotlzacién | Cotizaclén § Saldo a Favor Favor Soiidaridad
14-23 |Positiva Seguros 6600111535 31.700 1] \ i, 31.700 I) [ 31700 % 1 37 f 31700 1
- R [ U — 1 4 S —
| A U U N A v S/ /
TOTALES CAJAS i
Cédigo CCF Nombre NiT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totat 2 Pagar No. Afilisdos
TOTALES PARAFISCALES . TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Oias Mora Valor Mora Aports Totat a Pagar No. Afillados Tlpo Administradora No. A;:;g‘z;:"m Valor ’m;’;‘:ﬁf‘ LMA, Total a Pagar
SENA | Salud 1 162.500 162.500
0 | 0 | [} | 0 | 0 Pensién 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 1 [} ] 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 o 0
] | | | ICBF 0 [} 0
MEN MEN 0 0 0
{ i ] ] : SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Conlwpensar‘Operador'de informacién


mailto:DARIMOR06@GMAIL.COM




