SUliRéD INTEGRADA DE SERVICIOS DE _SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FI'-OTT

[ | :-'p‘:amau . APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T vt — FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(i e L. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION . .

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E YV
) IVAN DARIO SARMIENTO MORENO )

NUMERO DE DOCUMENTO DE YDENTIDAD: | 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 48242025 FECHA INICIO CONTRATO - 110272025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO _ $4.838.519 |;gg{'g'01:,}g;q';, UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO - VALOR DE HONORARIOS PERIODO A - ;
INCLUIDO ADICIONES: $4.838.519 CERTIFICAR: $ 748.809
1 [ were: 10932 | ~ecor: 504
UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: - SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMERE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: , 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS v
N CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: A N PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ] CDP DE LA ADICION: ey - R ORROCADO:
11, POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? { st ] NO X

N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA ] EECHA DE APROBACION:
lire 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

M, - (Deben ser coh con las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)

1 |ASISTENCIA A REUNION DE EQUIPO, CONVOCADA POR LIDERES OPERATIVOS

SE REALIZA CARCATERIZACION ¥ 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 {ASISTENCIA EN JORNADA PAGADIARIOS LOCALIDAD SANTA FE -t

4  [SEREALIZA EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE LOS FORMATOS (PLANILLAS) DEL MES DE

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

6 |SE INGRESAN 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 CON LA CALIDAD DEL DATO Y LA APLICACION DE TODOS LOS TAMIZAJES EXIGIDOS A LA POBLACION INTERVENIDA DE ACUERDO AL CURSO DE VIDAY LAS
NECESIDADES [DENTIFICADAS

8 [REALIZAR CANALIZACION Y AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LA POBLACION INADHERENTE A CONSULTAS DE LOS PROGRAMAS DE PYM SEGUN CURSO DE VIDA, DANDO RESPUESTA A LAS NECESIDADES
IDENTIFICADAS EN LAS FAMILIAS.

9 REALIZAR LAS CORRESPONDIENTES DERIVACIONES A LOS PROFESIONALES DE EBEH POR PARTE DE LAS PROMOTORAS QUE INDICA LA GUIA OPERATIVA DE MANERA OPORTUNA PARA REALIZAR SU SEGUIMIENTO A
LA IDENTIFICACION DE RIESGO EN SALUD.

10 JENTREGA DE CUENTA DE COBRO DEL MES DE DEL 2024, SEGUN CRONOGRAMA DISPUESTO POR TECNICOS ADMINISTRATIVOS ARJUNTANDO SOPORTES DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 83701799 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 13/02/2025 178.000
PENSION: PORVENIR 13/0212025 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 13/02/2025 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO S 440.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolié 1as actividades descritas en ¢f informe ancxo, dentro del perfodo de cobro,

2.~ Que reatict € pago de 1a Seguridad Social donde & TBC sc caleuld sobre € 40% de los ingresos cancelados de) mes anterior pago 4 cual anexo copia simple, sin que en ningun ceso ¢ TBC sea menor 8 | SMMLYV (dc ser d primer pego adjunto cesfificaciones dc
{nfiliacién a EPS, ARL, Pensién, RUT)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en ol aplicativo SECOP de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasitn &l sehialado contrata,

— VII. ANEXOS

(Cuando se ﬂm como ura de las ob!zp_ctones del contrato)

£ y/o ds quC SOpX las actividades realizadas en el periodo cor di

i

Anexar

WAN ARAEY 1O

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: IVAN DARIO SARMIENTO MORENO
CC: 1.023.884.942
ICEL 3027101056
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SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E. S E

CODIGO: APIA-FT-014

" . WTetd APOYO - GESTION DE CONTRATACION: ... - Lo VERSION: 6
WW*W*W F 'ORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SER\’IC]OS FECHA: 2024-09-16
Centro Orieate ESE, : - T YDE APO\O‘A LA GI:ZSTIO’\ A S :
P 6 pia® N vaoad oo . A ‘
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: IVAN DARIO SARMIENTOMORENO ¢ o 1.023.884.942
RUT (NIT): 1.023.884.942
CORREQ ELECTRONICO: 3 . mhsm2316@gemail.com T TELEFONO: e 3027101056
DIRECCION DOMICILIO: CL28SURI1036AP102 - . — - - = CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bafo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024,
e ] NO tomaré costos y deducciones (X)
' . ST tomaré costos y deducciones ‘ i (@] Lo

La presente certificacion sé explde para efectos de la reténcl()n en la fiiente a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto @ anico 1625 de 201 6, modxﬁcados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento mbutano de los pagos taborales; ~ - -~ -

.

Régimen Simple De Tnl;utacién RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual 'se debé informar por parte’de

(APLICA CUANDO EL BANCO NOSE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLF)

74

o N 20V

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién ,, ,. , c -‘SI O NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: '~ BANCO DAVIVIENDA - -
NOMBRE DEL BANCO - .|TipoDE CUENTA:{ AHORROS N°CUENTA: . 48840200000000000 -

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

. R PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4824 2025 Ne CDP: 504 °. CRP: RALEI . PRORROGAS: .
. e e -~ . - - TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 117022025 FECHA DE TERMINACION 05/04/2025 ADICIONES: '
CONTRATO:
.- . - $4.838.519
PERIODO OBJETO DE COBRO: e - . - - - -DEL - 14/02/2025 -AL 28_/02/2025
VALOR A PAGAR - - - - == - $748.809 St T -
CORRESPONDIENTE AL PERIODO) "
OBJETO DE COBRO EN . . - . -
(LETRASY NUMEROS) SETECIEN TOS CUARENTA Y OCHO MlL OCHOC[ENTOS NUEVE PESOS

’—— - .- - - - —_—
- e e - - - . . -
| \VAN S/UZMQC/U'TO o o i
NOMBREYFIRMA DEL CONTRATISTA: IVAN DARIO SARM]ENTO MORENO oL
cc: -~ - 10238848e2 -, - S : -
CEL: - -- — -- 3027101056 - - - - T T "
l - o - - - o -t I B
%" - i - B " T RS NI »n-v-___“;____”"__ o _ R ) N
|
i

—_ s < e e = o e . . e ——
o e e e e - ST e

N LLANTT Y IR R PS¢ fl.)i;ll(' LAY - ' VIR AR I N1

L.

IO S |

i~ -
[N
Pl



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
.Q-‘ Soh ¥k APOYO — GESTION DE CONTRATACION fggg}c&'f“’“ﬁn
Yondiagriritiknde ol FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A CHA: 2024.00.16
| LA GESTION FECHA: -

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA IVAN DARIO SARMIENTO MORENO
NUMERO 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 GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: |INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
ggNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4824 2025 FECHA INICIO CONTRATO 11/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.838.519
I'VACORTUTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $4.838.519 o A ORARIOS $ 748.809
- N° CRP N° CDP INICIAL

_'f_ PAGO / N° DE INFORME: 1del INKCIAL: 10932 l DEL CONTRATO 504

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROCAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

-|N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83701799 ]OPERADOR:I MIPLANILLA

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

g ey =TT —————— T —r———
tl. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA):
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA ‘ RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
11, POLIZAS (SI1 APLICA)

|N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA ACTQ ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA 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 se encuentra debidamente legalizado?

4El contratista autorizd que los impuestos que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?

¢Que el contratista p 6 satisfactori las obligaci contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informc ancxo y en el SECOP?

{Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscalcs, tal como cxige el articuto 50 de la Ley 789 de 2002?

Xl XX

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 conformc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto dc las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el
{pago correspondiente al periodo del  14/02/2025 al 28/02/2025

- | L/\JM

NOL/[BRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS | cARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

fo
NOMBKE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
[ANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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o§: compensar | salud
| leps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.242-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) IVAN DARIC 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 informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20240213 : No Registrada

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

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracién de

multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO : CER-AFI
26302667 ’

S

www.campeﬁsar,eom

VIGILAGD SuperSubsidio 6})


http://www.compensar.com
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G | &) POSITIVA

Hacienda ammm or SEGUROS

.. —

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada & base de datos de afifiacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencid que, IVAN DARIO
SARMIENTO MORENO identificado con €C No. 1023884942, registra Ia siguiente informacidn,

_Datosdel Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inidio de cobenura 31]10/2026
Estado Afiliacion: ACTIVO
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD Fecha de inicio de Contrato: 30/10/2624

CENTRO ORIENTE £.5.£ - NI 900959051 fecha fin de Contrato: 3171212025
Tipo Vinculation: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida [a fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automitica 12 novedad
de retiro, por lo anterios, en caso de tenor un nuevo contrato o protroga deberd redlizar 1a correspondiente
novedad a través de nuestro portal wenw, positivarnlinea. gov.co, para continuar con la cobertura.

Lt s 3o A1
rev-ey

Para validar la informacién emitida en este cortificado, visite nuestra pégina web y seleccione 12 opcidn
"VALIDAR CERTIFICADOS". Ingrese el siguiente odigo (valido por un mes): 202501013426634.

PRGN LY

Esta certificacion se expide on fa ciudad de Bopotd DL, 3 los 13 dias del mes de marze de 2025,

Cordialmente,

Arewum

o

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

£ ~ .

: POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS $.A.

¢
Fusitien Compafic te Sogiias S4:
Sl £ SO0 TG { i Qeatufsa Rocindl: 453} O1E900-T5470 - Teilonos 467 {507 382 7000
Ociensor et Consumidor Fnnmwirser -n 2ok, Sireds {Mtipo’) - otz welsnis (Susseme or ‘chmepostiuaonanlCoTkn it e - LR k2 LA ASEGURADDRA
Sapa foXP ORPLANOS nmu«unmm’nuﬂ t.’f;gm £ Fain o mzwﬁumwur FS mramnmxruc.xrm:wmmm ) DE TODOS LOS
!Aﬁ- vhrtn M xniiwes: ” {ORC os e A a O SUTICON FURGES ErEpANN UG Qs onte POt © &1 IFere, b I 50 g e COL-CMB?ANOS

LI AT S

O resiccompriatetoyrm Aottt B oo $wmiategeor wwvi.positiva.gov.co







© hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del”

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR |
NIT 800.224. 898«8

CERTIFICA QUE:

IVAN DARIO SARMIENTO MORENO, identificado(a) con cédula de ciudadania 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,

Gerencia de Clientes

A7
e

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obllgatonos para su pensién, asi lograria recibir-el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensnonal
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CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 13/03/2025
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior IVAN DARIO SARMIENTO
MORENO con Cédula de Ciudadania nimero 1023884942

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 488402048067
Fecha de apertura 29/10/2018

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Daviviends S.A.
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