
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO -cESTroN DE CONTRATACiÓN

FORMATO iNFORME DE EJECUCiÓN DE ACTiVrDADES DEL CONTnATO DE
PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

SE Y

1 ECCIÓN DE GESTiÓN INTEGklXL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: 1 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.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

=\ mIn) if=ií¿!(RIRATO
INCLUIDO ADICIONES:

N' DE INFORME:

UNiD,4D FUNCiON,\l EJECUCiÓN DÉ AcriviDADES,

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

N
CONTRATO:

$

$

VALOR ADICIONADO

VALOR ADICIONADO

mp m EN su CONfkATO?
N
n-tR:fbi-tT+3ííZT

ÍTEM 1 lv' '

1 1 ASISTENCIA A REUNION DE EQUIPO. coNVOCADA POR LIDERES OPERATIVOS

SE REALIza CARCATIRIZACION Y ACTUALIZACiON E iDEvnFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS UPZ 33 CORRESPONDIEIfIE AIa BARRIO SANrA ANA SUR Y PARA EL RESTO DEL MES SE REALIZAN

Z ICARACTERIZACION Y ACTUALIZACION EN LA MISMA

3 1 ASISTENCIA EN JORNADA PAGADIARIOS LOCALIDAD SAbrFA F

4 IsE REALIZA EL ALISTAMiENro Y EbrrREGA DE CADA UNO DE LOS FORMATOS (PLANILLAS) DEL MES DE

c A cuEvrA DE COBRO DEL MI is bE SEGÚN lil, CRONOCRAMA Dg EVrRr:GA DE LAS TECNICOS ADMINISTRATIVOS Y SI: PARTICIPA EN 1.A REUNION8S DE EQU11X) PROGRAMADAS POR LOS
5

DEIIES

6 1 SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURAbrrE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OIT)RTUNII)AD EN EL APLICATIVO EN LÍNEA CON LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD REQUERIDAS

S1.: R1.: AL17J\ 1. A MIffA CORRESPONI)IENTE AL MES DE CON LA CAI.IDAD DEL DATO Y LA APLICACIÓN DE TODOS LOS TAMIZAJES EXIGIDOS A LA POBLACIÓN INTERVENIDA DE ACUERDO AL CURSO DE VIDA Y LAS

/ INECESIDADES IDENTIFICADAS

RF/\i ia\R CAN ALIZACiON Y AGnqDAMiENi-O EN TIEMPO REAl+ A laA POBLACION INADHERENTI.. A CONSULTAS DE LOS PROGRAMAS DE PYM SEGÚN CURSO DE VIDA, DANDO RESPUESTA A LAS NECESIDADES

8 IIDENTIHCADAS EN LAS FAMLI AS,

1(1.:A1.1;/.AR 1. AS cc)Rl{1.:spoNDIEvr1.:s DEltl VACIONES A LOS PRO1;1.:sloNALES DE Ent.:11 POR PARTE DE LAS PROM(HORAS QUE INDICA LA GUIA OPERATIVA DE MANERA OPORTUNA PARA REALIZAR SU SEGUIMIENTO A

y ILA IDEN'rIFICACION DE RIESGO EN SALUD.

10 1 ENTREGA DE cuEI\frA DE COBRO DEL MES DE DEL 2024, SEGÚN CRONOGRAMA DISPUESTO POR TECNICOS ADMINISTRATIVOS ADJUNrANDO soPORTES DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

W-DE PLANILLA:
0
FiaTs;
FEÑgm
RIESGOS LABORALES:

Rom

I .- Que dcsarrollé las actividades descritas en el informe anexo, denIm del período de cobro,

12._ Que nnlicé c1 pago de 18 Se8wldad Social dondc cl IBC se calculó sobre el 40% dc los ingresos canocl8dos del mes anterior pago del cual arexo copia simple. sin qu: en ningun caso el IBC sea menor al SMMLV (de su clpñmu pago 8djuntocaüñuciones de

jañliaclón a EPS, ARL, Pensión. RUT)
3. Que adjwrto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta cowspondiaüc al mes objeto de cobro

14.- Que autorizo los impuotos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato.

Sai„.'.e:\ (. 3L\LOA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: IVAN DARIO SARMIENTO MORENO
CC: 1.023.884.942
CEL 3027101056

CÓDiGO: AP-iA-rr-077
VERSIÓN: 2
FECHA: 2024-09-16

mmmmmm-llm

FECHA INICIO CONTRATOPS 4824 2025 1 1/02/2025

M$aT3im=RTL;EVE (29) DIAS

MI
$ 4.838.519

$ 14.838.519

504109324 N' CDP:N' CRP :

CINCO (5) MESES@VEINTE (20) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

MI!
1PRORROGAS

10932

22 ADICIONESMODIFICACIÓN

C 1038

CRP DE LA
1185

FiFiiF6
IPRORROG Ana

rTm3-[iíÉTí?
VEINTIUN (21) DIAS

ll’IE hIPO

IPRORROG/\OO:9.400.OOO ICDP DE LA ADICIÓN: 10932

III. POLIZAS
XSI

B

FECFL4 DE A.1):1+OB'ACtM
=;-En=m¿mmTiR}),6x+ M;\BLECIDAS E\ TL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes }„

A p'€WBWMtl MV, IN FORM ACI DE

MI PLANILLA86086495
VALOR PAGADOb

/

/

ENTIDAD
0
0

Ram
T(

178.000
227.800
m4

700

441.200

O A

'Cualdo se requiera como una de las obligaciones del contrato
'im las actividades realiza'cas y/o documen



SUBRED HviEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENtRO ORnENIE E.s.E
APOYO – GESTION DE CONtRATACIÓN

FORMATO cuRrrrA DE COBRO CONiRATO DE PRESTACiÓN DE SERviCioS
Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDiGO, AP-rA-rr-or4
VERSIÓN, 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FEC IIA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: IVAN DARIO SARMEENTO MORENO 1 cc:
Rm (NiT) :

1

C

Manifiesto bajo la gr,„ed,d d,1 j„,„n„,t, q„,, ,„ 1, d„1,,„ió„ d, „nt, d,1 ,ñ, g,,,,b1, 2024.

1 .023.884.942
1.023.884.942

3027101056

BOGOTÁ

CORREO BLECrRÓNICQi

DOMICILIO:DIR

NOd

SI tomaré costos y deducciones

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 y
parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 223 1 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN OO 165 ARTICULO 12 P„ 1, ,„,1 „ d,b, i.f„m„ p,, p„t, d,
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación SI( ) NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVHENDA

TIPO DE CUENTA: 1 AHOIUtOS 1 N. CUENTA:
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENtRE EN

48840200000000000

DESPLEGABLE)

NÚMERO DEL CONTRATO y DATOS DE LA ÚLTiMA ÁDiciÓN (PERiODO OBJrro DE PAGO)

N' DEL coNrRATo: PS 4824 2025 [ N'CDP: 504 N'. CRP: 10932
PLAZO DEL CONTRATO INCLUED AS

IPRORROGAS: CngCO (5) MESES Y VEINTE
(20) DIAS

F E C 1E lL!111L D E 1 B11[11l 1C1[ 0 C 0 N T 181EdAT0l11 / 02 /20251 FE ChyJú THEA 116 N 131 /07 /2025

PERIODO ORJETO DE COBRO: 1 DEL 01/05/2025 M

TOTAL DEL CONTK,\TO INCLUIDO

ADICIONES

$ 14.838.519

3 1/05/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

$ 2.520.496

DOS MILLONES QUINIENTOS VEINTE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS

3 yo,3 Sor.„.c ,„ b
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA: IVAN DARIO SARMIENTO MORENO

CC: 1 .023.884.942
CEL: 3027101056



+ 1+

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTiON DF CONrRATACiÓN

FORMATO iNFORME DE SUPERViSiON covrRATO DE PRESTACiÓN DE SERviCiOS y APOYO A
LA GESTION

cÓDiCO: APtA-rr#78
VERSIÓN: 2
FECHA: 2024-09-16

Ñf@M§ÍÚ¿ONTR;WT g
NÚMERO DOCUMENTO DE IDEFtriDAD

IVAN DARIO SARMIENTO MORENO

l O DE PRESTACIÓN DE SERViCIOS

1.023.884.942

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN DE GESTIÓN
ONETO DEL CONTRATO: IINTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

iII:49R@:\t¿iÍ¿¿iM
No.

z

PS 4824 2025 FECHA INICIO CONTRATO 11/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.838.519

CON’I'RATO INCLUIDO $ 14.838.519 1 VALOR DE HONORARIOS
E PERÍODO A CERTIFICAR:

1 11:8 : : ; 1 1 o 9 3 2 1 :1: 1 : 1) Tl::::1:11)

$
2.520.496

N' PAGO / N' DE INFORME: 4 de 4

L

INCLUYENDO PRORROGAS

504

CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

N' DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 86086495 1 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUFARON LAS ACTIVIDADES: CONVENiO MAS BiENESTAR - DiRECCiON DE GESTiON iNrEGRAL DEL RiESGO EN SALUD

UNiDAD FUNCiONAL DE EJECUCiÓN DE AcríviDADEs: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZ A BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11. NIODIFICACIO\ES CON’IRACTt .\n
NO DE MODIFICACIÓN: TIPO DE MODiFiCACiÓN (ADICIÓN – PRÓRROC,Á),

VALOR ADICIONADO 6

Ti=o1=8fIn
1038

1185

:

VALOR ADICIONADO mT

III. POLIZAS (SI APLICA)

FECHA DE LA PÓLIZA
tE DE LA ASEGURADORA:

'0 DEACTO ADN

DE ACTIVIDADES DESARRO

xii;@

1 mNrrrmmmu/dalia
RESPECTIVO

C

mmm .CUMPI/IMIENTO DE RE mg A NO

¿El conüato se encuentra debidamente legalizado? X

2

3

4

Idescontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de actividades?

1 informe anexo y en el SECOP?

jparañscales, tal como exige el artículo 50 de la 1#y 789 de 2002?

X

X

X

5 l¿Q,e adjunto evidencia del carg„e en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

p,8, „rr„p,ndiente al periodo del 01/05/2025 d 3 1/05/2025

0

INOdBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR

LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN C'ONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS IC' ARGO. DIRECTOR TE(,..''NI(.-''0 CODI, O09 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

mE
LILIANA TELI¿éZ VA/BUENA
PROFESIONXL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



+



<ncampensar i miplaniila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
1

PAG 1 de 2

DATOS DEL

NOMBRE APORTANTE

IVAN DARIO SARMIENTO 3027101056CR 4 O 75 SUR
MORENO

DATOS DE LA PLANILLA

FECHA PAGOTIPO

TOTALES POR SUBSISTEMAS

CódIgo ARL

1+23

CódIgo CC3F

ValorAlx>lte

0

0

O

Aporte VoluntarIo !Aport8Voluntarto Aporte FSP
Apoftant8

0Tr 227.800

TOTALES RIESGOS

NIT

ObIIgatorIa 1 Noe

34,700&80011{iiiPositiva Seguros

Valor Saldo aDías

Mora

2

o

TOTALES e.kiÁÉ

Valor Mora Aporte 1 Total a Pagar 1 No. AfiIIadosDías MoraValor Aporte

TOTALES POR

Total a Pagar
Valor antes de IGE. UANo.

Rep©r;adas IRP y Mora

178.000

Total a Pagar

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Inforrnación



ej:compensar ! miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APOKrAKrE

IVAN DARIO SARMIENTO
MORENO CR 4 O 75 SUR 3027101056

FECHA PAGO ASOCIADA

(DWUES/AÑO)

DATOS DE LA PLANILLA

PERIODO SALUD 1 PERIODO PENSIONES

BOGOTÁ D. C.

TOTAL A PAd%6

ALLE POR CO

:;'::::i-:-''T„*.*$'.*T*=::::1–:-i.HM„1 , I I 227.800 1+23178.000 1.423.500 34.700SARMIENTO MORENO IVAN DARIO

+

Este docurnento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información



Jl+IL

MiPlar\illa.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud

Transacción aprobada

Tienda

COMPENSAR-01

Fecha de solicitud

Wed May 14 00:00:00 COT 2025

cus
1480702910

¿Cuánto?
$ 441.200, 00

Factura de cornercio

86086495

Tu plata salió de:

Disponible

Listo

É;!!

carR.eortequ ipaga
@8
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