
EJECUCIÓN Y ARTICULACIÓN DE POLÍTICAS, PLANES Y PROGRAMAS 

Informe Mensual Para Monitores De Hábitoi Y Estiloi De Vida Saludable 

ENTE TERRITORIAL INDEP0RTE5 TOLIMA MUNICIPIO(S) ATACO 

NOMBRE MONITOR (A) HEYDELBERTH ROCHATORRES No. CÉDULA 1.108,833.064 

No. CONTRATO 551 FECHA INICIO DE CONTFÍATO 16Í01/Z014 PLAZO DE EJECUCIÓN 5.5 MesGS 

MES DEL INFORME JUNIO AÑO 2014 FECHA DE PRESENTACIÓN DEL INFORME 06 07 2014 

DATOS CONTACTO CORREO ELCTRÓNICO 3hcor-1993¿Í>h3:m3ll oom TELÉFONO: 3132301643 

1. G R U P O S R E C U L A R E S D E A C T I V I D A D FISICA 

COBERTURA POBLACIONAL 

No NOMBRE DEL GRUPO 
ÁMBITO DE 

INTERVENCIÓN 
No. SESIONES 

MENSUAL 

PRIMERA 
INFANCIA 

INFANCIA ADOLESCENCIA Y JUVENTUD 
ADULTO 
JOVEN 

ADULTO 
PERSONA 

MAYOR PERSONA CON 
DISCAPACIDAD 

SUBTOTAL 

0-5 6 A 11 12A17 18 A 25 26 A 60 >60 

M H M H M H M H M H M H M H 
1 Los zum beros Comunitario 12 23 6 1 . 30 
2 Docentes Activos Comunitario 12 5 24 1 30 
3 Caminantes del Sabor Comunitario 12 18 7 5 30 
4 Madres Activas Comunitario 12 10 20 30' 
5 Jóvenes Activos Comunitario 12 21 2 10 33 
6 0 
7 0 
8 0 
g 0 

10 0 

S U B T O T A L E S P O R R A N G O D E E D A D 0 0 23 48 69 13 0 153 
2. GRUPOS NO REGULARES DE ACTIVIDAD FISICA 

No NOMBRE DEL GRUPO DÍA Y HORARIO DE TRABAJO ÁMBITO DE INTERVENCIÓN No. DE SESIONES MENSUAL 
PROMETDIO 

1 Nifios CDi la sombrerera # 11 Jueves 09:30 A.M COMUNITARIO 4 24 

2 
Generaciones con Bienestar Vereda Mesa 

de Pole Ataco. Miércoles 03:30 P.M COMUNITARIO 4 25 

3 r Niños CDI la sombrerera # 9 Jueves 09:30 A.M COMUNITARIO 4 25 
4 

SUBTOTAL 74 

3. ASESORÍA A INSTITUCIONES U ORGANIZACIONES (PARA REALIZAR EL REPORTE ES NECESARIO QUE EN CADA INSTITUCIÓN U ORGANIZACIÓN SE DESARROLLEN COMO MÍNIMO LAS 3 INTERVENCIONES: INFORMACIÓN. EDUCACIÓN Y 
COMUNICACIÓN -lEC, EVENTO DE MOVILIZACIÓN EN ACTIVIDAD FÍSICA Y CAPACITACIÓN) 

No. NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN ÁMBITO DE LA 
INTERVENCIÓN 

PERSONA DE CONTACTO- E MAIL- TELÉFONO FECHA DE REPORTE DE ASESORÍA 
PROMEDIO 
PERSONAS 

IMPACTADAS 

1 Martin Pomala Educativo Astríd Lozano astidlozano5357@hotmail.eom 2240191 11 06 2014 102 

2 Seapto s.a Laboral Diana Marcela Tao dymatao@liotmall.com 3204636076 24 06 2014 • 3 ; 

SUSTOTAL .105 . . " 

4. TRABAJO INTERSECTORIAL 

INSTITUCIONES INVOLUCRADAS 
RESULTADO (PLAN DE ACCION. ACUERDO. RESOLUCION. ACTA DF: 

COMPROMISO ETC.) 

5, ACCIONES O EVENTOS DESARROLLADOS POR EL MONITOR PARA PROMOVER HEVS EN EL MUNICIPIO O EN LOS MUNICIPIOS 

No. FECHA 
NOMBRE Y BREVE DESCRIPCIÓN DE LA ACCIÓN O 

EVENTO 
TIPO DE ENFOQUE DE LAS INTERVENCIONES (INFORMATIVO-

COMPORTAMENTAL Y SOCIAL- AMBIENTALES Y DE POLÍTICAS) 
LUGAR No. PARTICIPANTES 

1 12/06/2014 

Gran evento de movilización masiva, tarde de 
AF, recracion y deportes.se realizaron 

encuentros deportivos donde Participaron niños 
de !a zona rural del municipio y urbana, 

institución educativa y comisaria de familia 
generando una cultura de actividad física y 
recreación en los hábitos y estilos de vida 

saludables en la comunidad Atacuna. 

Informativo Parque Central y Alcaldía Municipal 150 ^ 

2 

SUBTOTAL 245 

6. CONSOLIDADO PARTICIPANTES EN ACCIONES DESARROLLADAS POR EL GESTOR 

ITEM USUARIOS GRUPOS REGULARES 
USUARIOS NO 
REGULARES 

USUARIOS ASESORADOS 
PARTICIPANTES ACCIONES 0 

EVENTOS 
TOTAL PERSONAS ATENDÍDAS 

TOTAL 153 74 105 245 577 . 



7. REGISTRO FOTOGRÁFICO 

NOMBRE DEL GRUPO 

GRUPOS REGULARES DE ACTIVIDAD FÍSICA 

Docentes Activos 02-iun-14 HOMBRE D E L G R U P O Caminantes del Sabor 10-iun-14 

GRUPOS NO REGULARES DE ACTIVIDAD F l S K A 

KOMORE DEL GRUPO CDI La sombrerera Cede 11 Y 9 05-iun-14 NOMBRE DEL GRUPO Genreadcr-íS ccn Sisnestar ll-iun-1't 

ASESORIA A INSTITUCIONES U ORGANIZACIONES 

NOMBRE D E LA INSTITUCIÓN U ORGANIZACIÓN Martín Pomala FECHA } ii-i«t>-i4 NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN U ORGANIZACIÓN seapto s.a FECHA, 



TRABAJO MTERSECTORIAL 

ACCIONES O EVENTOS DESARROLLADOS POR EL MONITOR OUE SE REALICEN PARA PROMOVER HEVS EN EL MUNICIPIO (S) 

Evento de Movilisacion Masiva 12-jun-14 

INFORMACIÓN AOCIONAL QUE CONSIDERE RELEVANTE S 

V FIRMA GESTOR (A) * FH-WA ENTE DEPO^feT * j 

HOMBRE COMPLETa V—-Í-S ^^-^ 
^ FKMA MONITOR (A) 

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 

AMERICA RAMOS ESCOBAR NOMBRE COMPLETO: 

DOCUMENTO DE 
IDENTIDAD: 

HEYDELBERTH ROCHA 
TORRES 

1,1Wt33.0W 



cnsjeportes PROGRAMA NACIONAL DE HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE 

FORMATO PARA EL REPORTE DE INSTITUCIONES U ORGANIZACIONES ASESORADAS 

NOMBRE ENTE DEPORTIVO 

NOMBRE DEL GESTOR O MONITOR 
1113 I 11 UOIUI"* U UI\V3MINI¿MOIUIN 

• H é v g e Ir ¡A íhCnCi T 

DIRECCIÓN 

PERSONA CONTACTO 

TELÉFONO 

MUNICIPIO 

TELÉFONO 

AMBITO 

No. PERSONAS 

CARGO 

EMAIL 

1 0 1 
•CSX 

Con-. 
Para reportar urta institución u organización como asesorada es necesario que en cada institución se desarrollen 

como mínimo estas 3 intervenciones: 

1. DESARROLLO DE ESTRATEGIAS DE iNFORf*/iACiON, EDUCACION Y COMUNICACION 

Descripción de la actividad 

apropi<^r^ ci^'lo-b é^^^O^ ^CfOr-h^ y -e^X, ¡rf^ ^ d'^J&l'cr OC^f^^^ 

instituciones cooperantes | r ^ ^ \ o e x ¿ ^ - ¿ e k o o ^ W W c n . e o . M c ^ t ^ t , ^ 

Lugar donde se desarrollo 

i'Júmíro de personas participantes 

Firma persona contacto 

loo. 

Fecha de realización 

Persona de contacto 

Wléf ono 

Descripción de la actividad: 

¿ i . - = ^ v r o l l o ^ o c > - ' 2 > ^ - ^ < 0 ^ ^ J ^ C ^ o t i o á f t 6 i C < ^ ^ t y i 6 ^ / « ' / ^ W í ' ^ a 

2. EVENTO DE MOVILIZACION EN ACTIVIDAD FÍSICA 

_áe_ _^kL i£ lcJ ^/^kox.^i pídelefjñ/^ 

Instituciones cooperantes: <í í^ - t0^^^ t¿>^ -^Qúy^üo 'f-e^I^/r^ f^o/iS-ri 

Lugar donde se desarrollo -^r?^c\,fU^a^O 

Número de personas participantes 

Correo electrónico 

Fecha de realización 

Persona de contacto 

^-^J>>u*<' •.^^.¿t^^t.''' ./^^•/•j:>i'-<^ ¿Q -y^ -^ 



CAPACITACION A LÍDERES QUE PERMITAN LA AUTOSOSTENIBILIDAD DEL PROGRAMA 

Descripción de la actividad (temáticas abordadas): 

O 

Objetivo de la Actividad 

Instituciones cooperantes 

Lugar donde se desarrollo 

Número de personas participantes 

Firma persona contacto 

Correo electrónico 

Fecha de realización 

Persona de contacto 

Teléfono 

11 - O ¿ -7añ-y 

Una vez completado todo el formulario favor enviarlo al gestor para que sea anexado en la carpeta del programa 



cridEPortes 

/ • t í > :! 

NOMBRE ENTE DEPORTIVO MUNICIPIO 

NOMBRE DEL GESTOR 0 MONITOR TELEFONO 
ii<(>3111 uu iun u u rMJAi ' i i ^ .Mb iu i i ÁMBITO 
DIRECCIÓN No. PERSONAS 
PERSONA CONTACTO i c t A Q Hc iw c c á o TcíO CARGO 
TELÉFONO EMAIL 

PROGRAMA NACIONAL DE HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE t 

-ORMATO PARA EL REPORTE DE INSTITUCIONES U ORGANIZACIONES ASESORADAS 

Para reportar una institución u organización como asesorada es necesario que en cada institución se desarrollen 

como minimo estas 3 intervenciones: 

1. DESARROLLO DE ESTRATEGIAS DE INFORMACION, EDUCACION Y COMUNICACION 

Descripción de la actividad 

r - > c ^ ' i « * V - ( j -o^cj-D«^-3 ¿ a c ^ A U O - t j Si 

Instituciones cooperantes : 
A < 3 > S . < S l 

Lugar donde se desarrollo Fecha de realización 

Número de personas participantes Persona de contacto 

Firma persona contacto Teléfono 

Correo electrónico 
3 ) - / ^ v N C v \ o . a S'^AO-l 

2. EVENTO DE MOVILIZACION EN ACTIVIDAD FISICA 

Descripción de la actividad: 

Lugar donde se desarrollo 

Número de personas participantes 
Firma persona contactó 

Correo electrónico 

Fecha de realización 

Persona de contacto 
Teléfono : 7.,0 ' Á <̂ -<J J^- ^S" , 



CAPACITACION A LÍDERES QUE PERMITAN LA AUTOSOSTENIBILIDAD DEL PROGRAMA 

Descripción de la actividad (temáticas abordadas): 

Objetivo de la Actividad ex 'C\r^pferP^ .^/)n(/ fnniñ mí^.ícy fíPúm 

Instituciones cooperantes 

Lugar donde se desarrollo Fecha de realización 

Número de personas participantes Persona de contacto 

Firma persona contacto Teléfono 

Correo electrónico y! 

Una vez completado todo el formulario favor enviarlo al gestor para que sea anexado en la carpeta del programa 



Ataco, Fecha 
Señores 
FONDO DE DESARROLLO DE PROYECTOS DE CUNDINAMARCA-
FONDECUN 
Calle 31 N° 1 3 ^ - 5 1 OF: 339 
Ciudad 

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 7 del Decreto 2972 de 2013, NO estoy 
obligado a presentar declaración de renta y complementarios por el año gravable 
2013, porque soy o me consideran empleado, al cumplir los siguientes requisitos: 

1. Durante el año gravable anterior, el 80% o más de mis ingresos brutos SI 
provinieron de una relación laboral o legal y reglamentaria o de cualquier otra 
naturaleza, independientemente de su denominación. 

2. Durante el año gravable anterior el 80% o más de mis ingresos brutos SI 
provienen de la prestación de servicios personales mediante el ejercicio de 
profesiones liberales o servicios técnicos, que no requieren la utilización de 
materiales o insumes especializados o de maquinaria o equipo especializado. 

3. NO soy responsables del impuesto sobre las ventas del régimen común, 

4. En relación con el año gravable 2013, cumplí la totalidad de los siguientes 
requisitos adicionales: 
a. Mi patrimonio bruto en el último día del año gravable 2013 no excedía de 

cuatro mil quinientas (4.500) UVT ($120.785.000). 

b. Mis ingresos brutos fueron inferiores a mil cuatrocientas (1.400) UVT 
($37.577:000). 

c. Mis consumos mediante tarjeta de crédito, no excedieron de dos mil 
ochocientas. (2.800) UVT ($75.155.000). 

d. El valor total de compras y consumos no superó las dos mil ochocientas 
(2.800) UVT ($75.155,000). 

e. El valor total acumulado de consignaciones bancarias, depósitos o 
inversiones financieras, no excedió de cuatro mil quinientas (4.500) UVT 
($120.785.000), 

En constancia de lo anterior, firmo en Ataco a los días del mes de 

Asunto: Información solicitada por el art. 7 del Decreto 2972 de 2013 

Fi rm a: *"' V ü l t v > e / r i\- í i T o r r t> . 
Nombres y Apellidos: HEYDELBERTH ROCHA TORRES 
No Documento de Identidad: 1108833064 Ataco Tolima. 



DECLARACION JURAMENTADA 

Ataco, Fecha: 

Señores 
FONDO DE PROYECTOS DE DESARROLLO DE CUNDINAMARCA -
FONDECUN 
Ciudad 

Por medio de la presente declaro bajo la gravedad del juramento, que los 
documentos soporte del pago de aportes obligatorios al Sistema General de 
Seguridad Social en Salud por valor de $ 86200 y a pensión por valor de 
$110300 con Planilla de Pago No. 8225286436 que presento en el 
desembolso No. 6 corresponden a los ingresos provenientes del contrato No. 
551 materia del pago en el desembolso mencionado. 

Lo anterior en cumplimiento de lo establecido en el parágrafo 1 del artículo 4 
del Decreto 2271 de 2009, para efectos de la disminución de la base de 
retención en la fuente en el documento equivalente anexo al desembolso. 

Atentamente, 

FIRMA 

Nombre: HEYDELBERTH ROCHA TORRES 
C.C: 1108833064 de Ataco Tolima 



mpsoi 
L j tsi) de ta i^tmiAúá ^«tífll 

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES 
COMPROBANTE DE PAGO • B a n c o o m e v a 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 

T IPO IDENTIFICACIÓN: C € D U L A D E CIUDADANIA N Ú M E R O D E IDENTIFICACIÓN; 1108833064 
N O M B R E ó R A Z Ó N S O C I A L : H E Y D E L B E R T H R O C H A TORRES R O C H A TORRES 
CIUDAD/MUNICIPIO; I B A G U E D E P A R T A M E N T O : T O L I M A 
DIRECCIÓN: C R A 6 N 3-39 T E L É F O N O : 3132301 
T IPO A P O R T A N T E ; 2 - INDEPENDIENTE C L A S E A P O R T A N T E : l - INDEPENDIÉNTE 
T IPO E M P R E S A : PRIVADA ACTIVIDAD E C O N O M I C A ; O T R A S A C T I V I D A D E S D E 
F O R M A D E P R E S E N T A C I Ó N ; ÚN ICO 

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA 

N Ú M E R O PLANILLA: 8225286436 T IPO D E PLANILLA: I - INDEPENDIENTES 

P E R I O D O C O T I Z A C I Ó N M E S ; junio P E R I O D O C O T I Z A C I Ó N M E S : junio 
O T R O S S U B S I S T E M A S ; A Ñ O ; 2014 S A L U D : AÑO: 2014 
DiAS D E M O R A ; 17 

F E C H A P A G O (aaaa/mm/dd): 2014/07/03 N Ú M E R O A U T O R I Z A C I Ó N : 9992426074 

LIQUIDACIÓN GENERAL 
TOTALES 

COTIZANTES i TOTAL PAGADO 
PENSION 

A D M I N I S T R A D O R A 

NIT C Ó D I G O N O M B R E 

800224806 230301 =>ORVENIR 1 $110.30C 

SUBTOTAL: 1 $ 110.300 

SALUD 
A D M I N I S T R A D O R A 

NIT C Ó D I G O N O M B R E 

800130907 E P S 0 0 2 S A L U D T O T A L S . A . E P S A R S 1 $ 86.200 

SUBTOTAL: 1 
i 86.200 

RIESGOS PROFESIONALES 
A D M I N I S T R A D O R A 

NIT C Ó D I G O N O M B R E 

860011153 14-23 POSITIVA C O M P A Ñ I A D E S E G U R O S S .A . 1 $7.200 

SUBTOTAL: 1 $7.20C 

TOTAL PAGADO: $ 203.700 


