B — SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
NI reseiontesen APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

" C;u;&?ﬂﬁ.— FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
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 4824 2025 FECHA INICIO CONTRATO I 11/02/2025
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.838.519 Eu A SR UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PER{ODO A
INCLUIDO ADICIONES: $14.838.519 CERTIFICAR: $ 2520496
N° DE INFORME: 4 | ~cre 10932 N° CDP: 504
'LAZ ‘AL DEL CONT) IN O
o CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 ERORROGAS 1
s CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 600.000 [CDP DE LA ADICION: 1038 DICION: 10932 PRORROGADO:
TRES (3) MESES Y
VALOR ADICIONADO $ 9.400.000 |CDP DE LA ADICION: 1185  |SRBDELS 10932 Ll
ADICION: EROKROGADS VEINTIUN (21) DIAS
I1L. POLIZAS

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | B NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROB_.A}C[ON:
fTEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

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

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 [ASISTENCIA EN JORNADA PAGADIARIOS LOCALIDAD SANTA FE

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

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

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 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

7 NECESIDADES IDENTIFICADAS

3 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 1.AS 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 |ENTREGA DE CUENTA DE COBRO DEL MES DE DEL 2024, SEGUN CRONOGRAMA DISPUESTO POR TECNICOS ADMINISTRATIVOS ADJUNTANDO SOPORTES DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 86086495 OPERADOR: [ MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 14/05/2025 178.000

PENSION: PORVENIR 14/05/2025 227.800

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 14/05/2025 34.700

OTRO MORA 700
TOTAL PAGADO $ 441.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calcul6 sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a | SMMLYV (de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de
|afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seftalado contrato.

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

Anexar evidencias fotogréficas y/o d les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

-—

__]..Aw:w ~ D imteals
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: IVAN DARIO SARMIENTO MORENO
CC: 1.023.884.942

CEL 3027101056




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

) : CODIGO: AP-IA-FT-014
.. SemreteSd APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
. Sbred eegada e Senidosde Slod FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centro Oriente ESE. Y DE APCYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: IVAN DARIO SARMIENTO MORENO e bE
; RUT (NIT): 1.023.884.942
CORREO ELECTRONICO: mhsm2316(@gmail.com TELEFONO: 3027101056
DIRECCION DOMICILIO: CL 28 SUR 10 36 AP 102 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024. :
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI 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
parégrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de sI NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién O

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO : o 5
(APLICA/GEANDO X1 BANGO NG SE TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 48840200000000000
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N°DEL CONTRATO: PS 4824 2025 N° CDP: 504 Ne. CRP: 10932 PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y VEINTE
(20) DIAS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 11/02/2025 FECHA DE TERMINACION 31/07/2025 ADICIONES:
CONTRATO;
$14.838.519
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR $2.520.496
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS VEINTE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS

VPN Sorac el
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: IVAN DARIO SARMIENTO MORENO

CC: 1.023.884.942
CEL: 3027101056




g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

.- Sorshiesid APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-078
T Sbeliogh bswidu bt FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A VERSION: 2
T ottt LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SE
o D DS BRI O S ER CERSIONE L ES PS 4824 2025 FECHA INICIO CONTRATO 11/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.838.519
'VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $14.838.519 : : $ 2.520.496

¢ PERIODO A CERTIFICAR:

N°CRP N° CDP INICIAL

N° PAGO / N° DE INFORME:
Al O 4ded INICIAL: 10932 | p 1 CONTRATO o
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

86086495 |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: TIPO DE MODIFICACION (ADICION —~ PRORROGA):
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
Kthie G iy $ 600.000 ADICION: 1038 ADICION: 10932 PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO TRES (3) MESES Y
VALOR ADICIONAD
2 § 9.400.000 ADICION: 1185 ADICION: 10932 PRORROGADO:  [VEINTIUN (21) DIAS
I11. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ; SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado?

(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

informe anexo y en el SECOP?

{Que el contratista present satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

{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?

B I i

5 ¢{Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

pago correspondiente al periodo del ~ 01/05/2025 al

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

31/05/2025

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

J L)\/PN

NOABRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

9)

)
NOMBRE Y FIRMA AP@¥& TECNICO DEL SUPERVISOR:

LILIANA TELIEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

9

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
. = ASOCIADA (DIAMES/ANO)
IVAN DARIS ARMIENT EXONERADO PAGO ‘i EMPLEADOS uPC
cc 1023884942 CR4075SUR 3027101056 DARIMORO6@GMAIL.COM TIPO FECHA PAGO NUMERO
MORENO PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 °
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL copIco DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025-04 | 14/05/2025 66085495 $441.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
. TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ce i6n Ol UPC Adicls Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 2 300 178.300 1
TOTALES PENSION i = o
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Valor Mora
Cédigo AFP. Nombre Obligatoria Afiliado \p Dias Mora Cotizacién Total a Pagar
230301 i 0 2 300 228.100
: TOTALES RIESGOS LABORALES e By F e
Cédigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a
No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizaclén | Saldo a Favor Favor
14-23 Positiva Seguros 2 100 80 i
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
- 3 SENA 5 Salud 1 178.000 178.300
0 2 [ 0 | 0 [ 0 Pension 1 227.800 228,100
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
0 2 [ ) | 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP : ESAP 0 0 0
[ [ | ICBF ) ) 0
MEN MEN 0 0 0
] | l SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 441.200

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




os:compensorlmiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

b T el S e __ DATOS DEL APORTANTE = o =% : o B - DATOS DE LA PLANILLA
NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1023884942 WANBARIO SABMIENTO CR4075SUR | 3027101056 | DARIMOROS@GMAILCOM | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADOS | UG
"*RAF'SC‘g-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
O ok P Pyl coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 202504 ! 14/0512025 86086485 $441.200
T
i pFonde H e i e e i
Fondo
Voluntarl | Voluntario /| Céd. iBC
gl IBCAFP. |Cotizacién | ) sfifiado | Aportants e m COd.EPS | IBCEPS [V irupc| ARL | 'BCARL ; Cotizacién | “cep | IBCCCE | “eop puaﬁm SENA | IcBF | ESAP | MEN
hdarigad 3 i
cc 1023884942 SARMIENTO MORENO IVAN DARIO 59| 0 IN 230301 | 1.423.500 | 227.800 o 0 o o EPS008 1.423.500 | 178.000 14-23 1423500 | 3 34.700 0 o 0 0 [} [ 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OI

Fechade solicitud
Wed May 14 00:00:00 COT 2025

CUs
1480702910

¢Cuanto?
$441.200,00

Factura de comercio
86086495

Tu plata salié de:

.' | Disponible







