
B, SUBRED INTEC RADA DE SERV1CI0S DE SAUID CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCKjN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClbN DE SERV1CIOS Y DE APOYO A LA CESTIbN

CbDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16'1 (atnOfa&LSl

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SER\aaOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

IVAN DARIO SARMIENTO MORENO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENT1DAD: 1.023.884.942

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON 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:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5274 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZO INI GAL 
DEL CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADJCIONES: S S 2.460.3748.939.359

| Ne CRP: | N° CDP:N° DE INFORME: 5 44791 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI^N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO :• :
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MODIFICACiONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MOD1FICACI6N ADICI6NES * 33 3PRORROCAS

CRP DE LA 
.AD1CI6N:

NUEVE (9) 
DIAS

CDP DE LA AD1C16N:VALOR ADICIONADO T1KMPO
PRORROGADO:'4053S 738.112 49673

• CRP DE LA 
: ADIClON:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N: TIRMPO
PRORROCADOis 2.460.374 UN (I) MES'4120 50778?

CRP DE LA 
: ADIC16N:CDP DE LA ADIC16N: TIRMPO

PRORROCADO:VALOR ADICIONADO S 2.460.374 46 UN (1) MES

HI. POLIZAS

;PACT6 PO LIZAS EN SU CONTRATO? ISI x •NO
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POtlZA FECHA DE APROBACldN:

TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Debcn ser coherentes con Us oblignciones espgdficm dd contrato renlizidas durante el mes)ITEM

SE REALIZA REUNION DE EQUIPO EN EL BARRIO SAN JOSE OBRERO Y SE REAL1ZA LA ENTREGA DE LOS INSUMOS BIOMEDICOS EN LA SEDE DE SAN JOSE OBRERO.1

SE REALIZA CARCATER1ZACION Y ACTUALIZACION E 1DENTIF1CACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS UPZ 33 CORRESPOND1ENTE AL BARRIO SANTA ANA SUR Y PARA EL RESTO DEL MES SE REALIZAN 
CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION EN LA MISMA.2

ASISTENCIA EN JORNADA PAGADIARIOS LOCALIDAD SANTA FE3

:SE REALIZA EL ALJSTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE LOS FORMATOS (PLANILLAS) DEL MES DE DICIEMBRE4

: •SE HACE ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES DE DICIEMBRE SEGUN EL CRONOGRAMA DE ENTREGA DE LAS TECNICOS ADMJNISTRATIVOS Y SE PARTICJPA EN LA REUNIONES DE EQUIPO 
PROGRAMADAS POR LOS LIDERES.5 :
SE 1NGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN L1NEA CON LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD REQUERJDAS6 :
SE REALIZA LA META CORRESPONDIENTE AL MES DE DICIEMBRE CON LA CALIDAD DEL DATO Y LA APLICACIQn DE TODOS LOS TAMIZAJES EXIGIDOS A LA POBLACIQN INTERVENIDA DE ACUERDO AL 
CURSO DE VIDA Y LAS NECES1DADES IDENTIF1CADAS7

V. INFORMACI6N DE APORTE5 A SEGURIDAD SOCIAL
TNo. DE PLANILLA: 83216834 Ml PLANILLAOPERADOR:

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
08/01/2025SALUD: COMPENSAR $ 162.500

PENSION: 08/01/2025PORVENIR $ 208.000
08/01/2025R1ESGOS LABORALES: POSITIVA $ 31.700

OTRO
TOTAL PAGADO S 402.200

VI. DECLARACiONES DEL CONTRAT1STA
I .• Que desarrolle las actividades descritas en el informe anexo, dentro del pcriodo de cobro.
2.- Que rea!ic6 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 1BC sea manor a I SMMLV ( de 
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. art, pension, rut)
3-Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de lacuenta correspondiente al mesobjeto de cobro . ?
4.-Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasiin al sefialado contrato.

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

Anexar evndencias fotogr&ficas y/o documentales que soponen las actividades realizadas en el periodo correspondiente

IvJCHA OufiO ScK* I CX/N'lxJ

IVAN DARIO SARMIENTO MORENO 
NOMBRE Y FIRMA DEL C0NTRATISTA 
CC: 1.023.884.942 
CEL: 3027101056

:

: :i
i:

::
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,0, SUBRED JiyTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
VDE APOYO A LA GESTION .

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

<^| coteSiraaSI ’
DATOS DEL CONTRAT1STA

FECHA DE DIL1GENCIAMIENTO: 31/01/2025
CC: I.023.884.942IVAN DARIO SARMIENTO MORENONOMBRES Y APELLIDOS:

RUT (NTT):
CORREO ELECTR6NICO: mhsm2316(5)gmall.com TELEFONO: 3027101056
DIRECClON DOMICILIO: CL 28 SUR 10 36 AP 102 BOGOTACIUDAD:

Manifiesto bajo la gnivedad del juramento gut, en It dcclaraci6n dc rent* del afto grflveble 2024.

NO tomard costos y dcduccioncs (X)
SI tomard costos y dcduccioncs » ( )

Laprcscntc ccrtificaci6n sc expide para cfcctos de la rctcncidn en lafuentc atitulodd impucsto sobre la renta, dc conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo4 del dccrcto unico 1625 dc 
2016, modificadospor los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 dcdicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn dc la renta exenta del 25% sobre opcraciones que tiene que ver con el tratamiento tributario dc los pages 
labo rales. ::
Regimen Simple De Tributatidn : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informarpor parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo cl Rdgimen Simple de Tributaci6n Sl() NO (X)

BANCO At CUAL CONSIGNAR: DA VIVIENDA . ; \NOMBRE DEL BANCO 
(APUCA CD ANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLECABLE)

N | 488402048067TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA:
/ \

. Ii \
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (1LTIMA ADICiOn (PERIODO OBJETO-DE PAGO)

X
\^PLAZ2ft DEL CONTRATO INCLUIDAS 

PRORROGAS:\
N* DEL CONTRATO: PS 5274 2024 N°CDP: 3662 N°CRP: 44791:

\ TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

\ VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERM1NACI6N 

CONTRATO:
l

. 24/10/2024FECHA DE IMCIO CONTRATO 9/02/2025
$ 8.939.3S9

\\PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/bl/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PACAR

CORRESPOND1ENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

/LETRASY NUMEROS1

\ V l $ 2.460.374
t

\DOS MILLONES CUATROClEiNTOS SEStySTA MIL TRESC1ENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

NOMBRE: IVAN DARIO SARMIENTO MORENO 
: 1.023.884.942 

*3027101056
CC
CEL

;
:

:
:

:
: :

:

*

:

:

:
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,-H SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAa6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA CESTI6N•

CODICO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

*•»***(
5

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENC1AMIENTO: Sl/01/2025

CC: I.023.884.942NOMBRES Y APELLIDOS: IVAN DARIO SARMIENTO MORENO
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: TELfeFONO:mhsm2316@gmail.com 3027101056
DIRECClON DOMICILIO: BOGOTACL 28 SUR 10 36 AP 102 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del jurnmento que, en la declarad6n dc rcnta del afio gravablc 2024.

NO tomare costos y deducciones (X)
SI tomare costos y deducciones ( )

La presente certificacion se expide para efectos dc la rctencidn en la fuente a titulodel impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y par&grafo 4 del decretounico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decrcto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por lacual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto uniflcado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE1

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 488402048067

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTIMA ADIC16N (PERIODO OBJETO DE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS S274 2024 N° CDP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:

FECHA DE TERM1NACI6N 
CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025
8,939.359S

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 Al 31/01/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPOND1ENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROC1ENTOS SESENTA MILTRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

NOMBRE: IVAN DARIO SARMIENTO MORENO 
1.023.884.942 
3027101056

CC
CEL

*.

:

;

mailto:mhsm2316@gmail.com
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\

.D C6D1G0: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAUID CENTRO ORrENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOVO A LA GESTION

■an tartUrif*Mi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA IVAN DARIO SARMIENTO MORENO

NIJMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.884.942
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5274 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499
VAIAJR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AnirinNys;

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:

S 8.939.359 $ 2.460.374

N* CRP 
INICIAL:

N° CDPINIOAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 5 44791 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: 83216834 OPERADOR: MI PLANILLA

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

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05
H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MOPIFICACION? TTPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGaTTN°(3) ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO S 738.112 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49673 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA 50778 UN (l)MES4120 RP PE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1)MES

ni. POL1ZAS (SI APLICA)
/•PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? \ SI NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO PE

IV. VERIFICACION DE ACTIViDAPES DESARROLLADAS

SE VER1FICA OUE OUEHA CUMPUDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODOIMBORADO YSEAPRUERA PARA EL PAGO RESPECT! VO.

ITEM CUMPL1MIENTO PE REQUIS1TQS Jl NO
^.El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
£E1 contratista autorizd que los impuestos que dcbc cancclar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
dcscomados del valor a cancelar como consta en la declaration del informe de ejecucion de actividades?2 X

iQue el contratista presentO satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden scr vcrificados en el
informe anexo v en el SECOP?___________________________________________________________________
iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los apones al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exigc el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

3 X

4 X

^Que adjunto evidentia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista. para el pago correspondiente al

periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025

l T !

0:CU
NOMBRE Y FIRMA 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:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZAPO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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s
c^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

«
PAG 1 de 21L

OATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
NClMERO oirecci6n telEfonoT1P0 NOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA

ASOCI
FECHA PAOO A90QADA 

(DCAIMES/ARO)
CAN71DAD

IVAN DARIO SARMIENTO 
MORENO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1023884942 EMPLEAOOS UPCCR4 0 65 SUR 3027101056 DARIMOR06@GMAIL.COM NUMERO
PLANILLA

TTPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(OlA/MES/AftO) 1 0

FORMA
PRESENTACldN

CLASH
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL C6DIGO PERIOOO SALUD PERIOOO PENSK>NESDEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO TOTALAPAGAR

Onica 2024-12 2024-12BOGOTA D. C. I $402,200I - Indeoendients BOGOTA. O.C. 08/01/2025 63216834NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

C6digo EPS Nombre NIT CotIzacl6n Obllgatorla UPC Adlclonal incapacidades Lfcencla Matemidad Dias Mora Valor Mora 
UPC

Total a Pager No. Afillados
Valor Mora

No. Autorizaclbn Valor No. Autorizaclbn Valor Cotlzacibn
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1

TOTALES PENSION

Cotizaclbn
Obllgatorla

Aporte Voluntarlo 
Afiliado

Aporte Voluntarlo 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistence

Valor Mora 
Cotizaclbn

Valor Mora 
FSP

No.Cbdlgo AFP Nombre NIT \Dias Mora Total a Pagar Afillados \\PorvOmr \ / / Sp0224S08^ 208.000/ •^o r\230301 \ 0 X \ /' /o o 0 208.000 \
/ / \ \| /] / / \ / \

// \/ / \ \TOTALES RIESGOS LABORALES /
\Cbdlgo ARL Nombro NIT Cotizaclbn

Obllgatorla

Incapacldades Aportes Otros 
Slstemas

Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afillados
No. Autorizaclbn Valor Cotizaclbn Mora Cotizaclbn Cotizaclbn Saldo a Favor Favor Solidaridad

j Positiva Seguros Ssoottiss^ \ iI 31.700V14-23 317 /31.700 31.700 \ / 31.7000 1

/ r / r\ \ \ i It/
/TOTALES CAJAS i

Cbdlgo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSlSTEMA

No. Admlnlstradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE. LMA, 
1RP y Mora

Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tlpo Admlnlstradora Total a Pagar

SENA Salud 1 162.500 162.500I I I0 0 0 0 0 Pensibn 1 208.000 208.000
ICBF Rlesgos Laborates 1 31.700 31.700I I0 0 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP 6SAP 0 0 0

T T I 0 0ICBF 0
MEN MEN 0 0 0

0 0SENA 0

TOTALES 3 402.200402.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

mailto:DARIMOR06@GMAIL.COM
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