
- A: C6DICO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTTON DE CONTRATAClbN 

FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACTTVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS V DE APOVO A LA GESTION

mumsmuiM 
A CnaOn*UL

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
IVAN DARIO SARMIENTO MORENO

nCmERO DE DOCUMENTO DE IDENT1DAD: 1.023.884.942
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTI6N INTEGRAL DEL 
RJESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS 
BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

- 'u/02/2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4824 2025 FECHA IN1CIO CONTRATO
PLAZO1MCIAL 
DEI.. CONTRATO$4,838,519VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

VALOR DE HONORARIOS PERfODO A 
CERTIF1CAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO AD1C10NES: S 748.809$4,838,519

N° DE INFORME: 1 10932N* CRP: N® CDP: 504
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
PRORKOCAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUa6N DE ACTTVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II.MODIFJCACI ONES CONTRACTU ALES
N® DE MODJFICACI6NES DEL
CONTRATO:

TIPODE
modificaci6n0 0ADICIONES 0PRORROGAS

CRP OE LA
ADI06N;

VALOR ADICIONADO TIEMPO
PRORROOAPO:CDPDELAADICI6N:

CRPOK LA
ADICiO-N:

VALOR ADICIONADO TIKMPO
PRORROCAOO:CDP DE LA ADIClON:

III. POL1ZAS
^PACTb POL1ZAS EN SU CONTRATO? SI XNO

N® DE POUZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POUZA FECHA PE APROBACIOnT

IV. ACTTVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser tohcrcntcs cop las actividades espcdficas rcnlizadas duraote cl mes)

Item

ASISTENC1A A REUNION DE EQUIPO, CONVOCADA POR LtDERES OPERATIVOSI

SR REAMZA CARCATliRIKAClON Y ACTUALIZAaON E IDENTIRCAClON OBL RIRSGO RN SALUD EN LAS UPZ33 CORRESPONDIBNTE AL BARRIO SANTA ANA SUR Y PARA ELRESTO DEL MES SEREALIZAN 
CARACTERJZACfON Y ACTUAUZACION EN LA M1SMA. 1

3 ASISTHNCIA EN JORNADA PAOADIARIOS LOCAUDAD SANTA FB i

4 SB REALIZA EL ALISTAMIENTO Y ENTRECA DE CADA UNO DE LOS FORMATOS (PLANILLAS) DEL MES DE
»

UDERES ENTREGA DE ^ CUENTA DE C0BR0 DEL ME5 DB SECClN F.L CRONOGRAMA DE ENTREOA DE LAS TECNICOS ADMINISTRATIVOS Y SE PARTICIPA EN LA REUNIONES DE EQUIPO PROGRaMADAS POR LOSs

SE INGRES AN TO DOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON C ALIDAD Y OPORTUN1DAD EN EL APUCATWO EN LtNEA CON LA C ALIDAD Y OPORTUNIDAD REQUERIDAS6

SE REALIZA LA META CORRESPONDIENTE AL MES DE CON LA CALIDAD DEL DATO Y U APUCAC16N DB TODOS LOS TAMIZAJES EXIGIDOS A LA POBLACI6N INTERVENIDA DE ACUERDO AL CURSO DE VIDA Y LAS 
' NECES1DADESIDENTIFICADAS

REALtZAR CANAUZACION Y AGENDAMIENTO EN HEMPO REAL A LA POBLAClON INADHERENTE A CONSULTAS DE LOS PROGRAMAS DE PYM SEOClN CURSO DE VIDA DANDO RESPUESTA A LAS NECESIDADES 
IDENTIFICADAS EN IAS FAMIUAS.8

REALIZAR LAS CORRESPONDIENTES DERIVAaONES A LOS PROFESIONALES DE EBEH POR PARTE DE LAS PROMOTORAS QUEINDICA LA GU1A OPERATIVA DE MANERA OPORTUNA PARA REAUZAR SU SEGUIMIENTO A 
y LA IDENTIF1CACION DE RIESGO EN SALUD.

10 ENTREGA DE CUENTA DE COBRO DEL MES DE DEL 2024, SEGUN CRONOGRAMA DISPUESTO POR TECNICOS ADMINISTRATIVOS ADJUNTANDO SOPORTES DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

V. JNFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 83701799 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTTDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: CQMPENSAR 13/02/2025 S 178.000
PENSION: PORVENIR 13/02/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: posmvA 13/02/2025 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

IQuc destnolK In Bclivtdadn dcscrius en el informe xnao, dentro del pertodo de cobro,
2.- Que rcalici cl pego dc la Scguridad Social dcodc d TBC sc cakulft snbre el 40% de los ingresos cancclados del mes enteriorpagoddcualenexocopia single, sin quc enningun cow dlBCsaimor a I SMMLV (dc ser d primer pesfoatfiunlocafiricacicincsdc 
nfilmcidn a EPS, ARL, Pension, RUT)
3- Que adjunto evidencia del caigue eo d aplicativo SECOP de la cuenia oonespondicnle al mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo los impuestos a que esioyobligado a pagnr, por ocasifin al sefialado corttnito.

VII. ANEXOS
jCuando se requiera como um de las obliguctones del contra to)

Anexar cvidcncias fotogrfificas y/o documcntalcs quc soporten las actividadcs rcalizadas en el periodo corrcspondiente

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



1, I f <11
• SUB WED INTEGRADA DE SERVIOOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACI6N < ,
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERATCIOS 

Y DE APOYO A LA GESTION

J *' J ‘J- *. 4i'‘t r i ! 1 t i( .
COOIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16-I (ftfraOriwtttSi

>{/ .

. .. t i • H •.f

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAM1ENTO: 31/03/2025

1.023,884,942 ..CC:
IVAN DARIO SARMTENTO MORENO tNOMBRES Y APELL1DOS:

1.023.884.942RUT (NIT):
CORREO ELECTR6NICO: mhsm2316@gmail.coin TEL^FONO: 3027101056 «
DIRECClON DOMIOLIO: BOGOTACL 28 SUR 10 36 AP 102 CIUDAD:

/i
Maniflesto bajo la gravedad del jaramento que, en la dedaraddn de renta del a no gravable 2024. 1

NO tomar6 costos y dcduccioncs (X)i
i()SI tomar6 costos y dcduccioncs <

La presente certificaci6n se expide para efectos de la retencidn eh la fuentc a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y 
parhgrafo 4 del decreto unico 1625 de2016, modificados por los articulos9y 11 del decreto2231 de diciembrc 22 de 2023 y la aplicacion de la renta cxcnta del 25% sobre , 
operaeiones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pages laboiales. — - - ■ —

<!

R6glmen Simple De Tributacidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 .For la cualse debe .informar por parte’de 
los contribuyentes si optaron por cl impuesto tinificado bajo cl Rigimen Simple de Tributacihn ,, ,. . T.SIC)- NO(X)

■'* BANCO DAVIVIENDA *BANCO AL CUAL CONSICNAR:
\

NOMBRF. DEL BANCO 
(APLICA CUANDO RL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLEGABLE)

AHORROSTIPODE CUENTA: 48840200000000000N° CUENTA:1 \
. .■ /-o

NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (ILTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PACO)
'I

PLAZO DEL CONTRATO JNCLUIDAS 
. PRORROGAS:PS 4824 2025 504 10932 IN* DEL CONTRATO: N° CDP: N°. CRP: *

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO i 
ADICIONES: ♦FECHA DE TERMINAClON 

CONTRATO:
I09/04/202511/02/2025FECHA DE 1N1CIO CONTRATO

S4.838.519

- DEL- 14/02/2025 - 28/02/2025 ■PERIODO OBJETO DE COBRO: -AL

$ 748.809VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS) SETECIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL OCHOOENTOS NUEVE PESOS

I

r
i

I v v A k/ 5AHA\£/rTO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: IVAN DARIO SARMIENTO MORENO 

1.023.884.942 
-- 3027101056-

-*■

CC:
♦ t 4.

CEL: t'\
• - /

i- "r.i .♦
i.i {
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-0, SUBREOINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y APOYO A
I.A CESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
ATERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16

SnofcjriM 
J CattsOrlffitUE.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
IVAN DARIO SARMIENTO MORENONOMBRE DEL CONTRAT1STA

NtlMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.884.942
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACldN DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTlON 
INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA EL CONVENIO MAS B1ENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4824 2025 FECHA INICIO CONTRATO 11/02/2025No.

$4,838,519VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO
vaTTTktutaldel
CONTRATO INCLUIDO 
AniCIONFS:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:$4,838,519 $ 748.809

N”CRP
INIC1AL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

1 delN° PAGO / N° DE INFORME: 10932 504
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MBS Y VEINTINUEVE (29) DIAS

N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83701799 MI PLANILLAOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTlON INTEGRAL DEL RJESGO EN SALUD

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

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

II. MODIFICAClOmS CONTRACTUALES

N° DE MODIFICAClON: TIPO DE MODIFICACI6N (ADIClON - PR6RROGA):

CDPDF. LA 
ADIClON:

RP DE LA 
ADIClON:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

CDP DE LA 
ADIClON:

RP DE LA 
ADIClON:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

III. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE p0LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADM1NISTRAT1VO DE

IV. VERIF1CAC1QN DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUEHA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

lf.1 contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
£E1 contratista autorizd que los impuestos que debe cancclar para la legalizacidn del mcncionado contrato le scan
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracibn del infomie de ejecucibn de actividades?
iQue el contratista presentb satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informc ancxo y en el SECOP?
iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como cxige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

2 X

3 X

4 X

iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra?5 X
Tcnicndo en cuenta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del 14/02/2025 28/02/2025al

NoLbRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO:

Z2
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPEC1AUZADO, UDER CONVENIO MAS BIENESTAR





•5*compensar salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSAClbN FAMILIAR
COMPENSAR 

NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) senor(a) IVAN DARIO SARMIENTO MORENO identificado(a) con Cedula Ciudadania 
1023884942, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como 
cotizante Independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20240213 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 16 dfas del mes de Enero de 
2.025

Observaciones:

Con destine a:
AQUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera 
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de 
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente, 
COMPENSAR EPS.

i, Elaboro: PORTAL CORPORATIVO 
26302667

f; CER-AFI
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www.compensar.com

http://www.compensar.com
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XVISOR PDF

f POSITIVAHacienda COMPA^peSEOIROS

CERTIFICAOO DEAFIL1ACI6N

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliadon en el Ramo de Riesgos laboralcs se evidencio que, IVAN DARIO 
SARMIENTO MORENO identificado con CC No, 1023884$42, registra la siguiente information.

Datos del Contratante Datos de la Relation Laboral 
Fecha de Inldo dc cobertura: 31/10/2024 
Estado Afiliacion; ACIWO 
fecha de inido de Coniiato: 30/10/2024 
fecha fin de Contrato: 31/12/2025 
Tipo Vmculation: TRABAJADOR INOEPENDSENTE 
Oase de Ricsgo:3

SU8REDINTEORADA DE SERVICIOS DE SALUD 
CENTRO ORIENTE EjS.E - Nl. 900959(B1

Recuerde que tma vet cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automitica la novedad 
de rcliro, por lo anterior, en caso de tenor tin nuevo contrato o prorroga dcberS realizar !a correspondtentei

I
Para relidar la information emitida en este certificado, visite nuestia pagina web y setectfone la opddn 
'VALIDAR CeRTIHCADOS'. Ingrese el siguiente indigo (vdlido ipor un mes): 202501013426634.

Esta certification se expide en la tiudad de Bogota D.C. a los 13 dlas del mes de marao de 2025.

Cordiafmente,
f
f
*

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES 
POSITIVA COMPANlA DE SEGUROS S.A.

£

!
£
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U ASEGURADORA 
DETODOS LOS 
COLOMBIANOS

QrM’icwc»'KiBi!3t»s«yjta» @iS'«.%a2a O *Ktteas<(?ifB! vjwv.posltivo.gov.co
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solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del ^
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

Nil 300.224.808-8 ‘

CERTIFICA QUE:

IVAN DARIO SARMIENTO MORENO, identificado(a) con cedula de ciudadam'a 1.023.884.942, se encuentra 
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 de Octubre del 2024.

Cordialmente,

r
JLXU

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que 
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

w&



V

r'
•i :

:•



S'
fl* '

m OAVivierjDA
<m
a>I
Og
§m

CERTIFICADO
BOGOTA D.C., 
DISTRITO 
CAPITAL, 
COLOMBIA,
A quien interese

13/03/2025

For medio de la presente hacemos constar que el senor IVAN DARIO SARMIENTO 
MORENO con Cedula de Ciudadania numero 1023884942

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Numero
Fecha de apertura

488402048067
29/10/2018

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA
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