PROCESO Versién 1
EJECUCION Y ARTICULACION DE POLITICAS, PLANES Y PROGRAMAS Codigo: eprRAeS
; coldenortes 2
= FORMATO
Informe Mensual Para Monitores De Habitos Y Estilos De Vida Saludable Pagina 1 de 1
ENTE TERRITORIAL INDEPORTES TOLIMA |MUNICIPIO(S) ATACO
NOMBRE MONITOR (A) HEYDELBERTH ROCHATORRES No. CEDULA 1,108,833,064
No. CONTRATO 551 FECHA INICIO DE CONTRATO 16/01/2014 PLAZO DE EJECUCION |5,5 Meses
MES DEL INFORME JUNIO Ao 2014|FECHA DE PRESENTACION DEL INFORME 06 07 2014
DATOS CONTACTO CORREO ELCTRONICO aheor:1993@hotmail com TELEFONO: 3132301643
1, GRUPOS REGULARES DE ACTIVIDAD FiSICA
COBERTURA POBLACIONAL
i PRIMERA ADULTO PERSONA
AMBITO DE No. SESIONES INFANCIA ADOLESCENCIA Y JUVENTUD ADULTO PERSONA CON
No NOMBRE DEL GRUPO (NTERVENGION MENSUAL INFANCIA JOVEN MAYOR DISCAPACIDAD | SUBTOTAL
05 6A11 12A17 18 A 25 26 A 60 >60
1] 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 Jovenes Activos Comunitario 12 21 2 10 33
6 0
7 0
8 0
9 0
10 0
SUBTOTALES POR RANGO DE EDAD 0 0 23 48 69 13 0 153
2. GRUPOS NO REGULARES DE ACTIVIDAD FiSICA 2
o PROMEDIO
No NOMBRE DEL GRUPO DIA Y HORARIO DE TRABAJO AMBITO DE INTERVENCION No. DE SESIONES MENSUAL PARTICIPANTE
S POR SESION
1 Nifios CDI la sombrerera # 11 Jueves 09:30 AM COMUNITARIO 4 24
i i ar Vereda Mesa .
g | 'Ceneraciones/con Bienastar:yere Miercoles 03:30 P.M COMUNITARIO 4 25
de Pole Ataco.
3 Nifios CDI la sombrerera # 9 Jueves 09:30 AM COMUNITARIO B 25
4
SUBTOTAL 74
3. ASESORIA A INSTITUCIONES U ORGANIZACIONES (PARA REALIZAR EL REPORTE ES NECESARIO QUE EN CADA INSTITUCION U ORGANIZACION SE DESARROLLEN COMO MINIMO LAS 3 INTERVENCIONES: INFORMACION, EDUCACION Y
g COMUNICACION -IEC, EVENTO DE MOVILIZACION EN ACTIVIDAD FiSICA Y CAPACITACION)
5 AMBITO DE LA : i PROMEDIO
No. | NOMBRE DE LA INSTITUCION : PERSONA DE CONTACTO- E MAIL- TELEFONO FECHA DE REPORTE DE ASESORIA PERSONAS
INTERVENCION IMPACTADAS
1 Martin Pomala Educativo Astrid Lozano astidlozano5357 @hotmail.com 2240191 11 06 2014 102
17
2 Seapto s.a Laboral Diana Marcela Tao dymatao@hotmail.com 3204636076 24 06 2014 37
SUBTOTAL
4. TRABAJO INTERSECTORIAL
RESULTADO (PLAN DE ACCION, ACUERDO, RESOLUCION, ACTA DE
No. FECHA INSTITUCIONES INVOLUCRADAS OBJETIVO COMPROMISO ETC.) o
5. ACCIONES O EVENTOS DESARROLLADOS POR EL MONITOR PARA PROMOVER HEVS EN EL MUNICIPIO O EN LOS MUNICIPIOS
NOMBRE Y BREVE DESCRIPCION DE LA ACCION O TIPO DE ENFOQUE DE LAS INTERVENCIONES (INFORMATIVO-
No, FECHA EVENTO COMPORTAMENTAL Y SOCIAL- AMBIENTALES Y DE POLITICAS) Lugar No. PARTICIPANTES
Gran evento de movilizacion masiva, tarde de
AF, recracion y deportes,se realizaron
encuentros deportivos donde Participaron nifios
[y | municipio y urbana ; . i
1 12/06/2014 g de_ la zona ural'de mUnicpo.y Informativo Parque Central y Alcaldia Municipal 160 -
institucion educativa y comisaria de familia ;
generando una cultura de actividad fisica y
recreacion en los habitos y estilos de vida
saludables en la comunidad Atacuna.
2
SUBTOTAL
6. CONSOLIDADO PARTICIPANTES EN ACCIONES DESARROLLADAS POR EL GESTOR
USUARIOS NO PARTICIPANTES ACCIONES O
ITEM USUARIOS GRUPOS REGULARES REGULARES USUARIOS ASESORADOS EVENTOS )
TOTAL 153 74 105 245 . ST L




7. REGISTRO FOTOGRAFICO

GRUPOS REGULARES DE ACTIVIDAD FISICA

NOMBRE DEL GRUPO r Docentes Activos Irscm ' 02-jun-14 NOMBRE DEL GRUPO l l Caminantes del Sabor

recu I 104un-14

GRUPOS NO REGULARES DE ACTIVIDAD FiSICA

NOMBRE DEL GRUPO CDi La sombrerera. Cede 11 Y8 |F 05-jun-14 NOMBRE DEL GRUPO Genreaciones con Bienestar 11-jun-14

ASESORIA A INSTITUCIONES U ORGANIZACIONES

NOMBRE DE LA INSTITUCION U ORGANIZACION Martin Pomala lFECHA I 11414 NOMBRE DE LA INSTITUCION U ORGANIZACION




TRABAJO INTERSECTORIAL

IMAGEN 1 IMAGEN 2

—— —

[LUGAR | JeEcHa | LUGAR |

[FECHA T

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

e % o - . s

ACCION Evento de Movilisacion Masiva 'FECHA l 12-jun-14 ACCION Evento de Movilizacion Masiva

[recua | 124un-14

INFORMACION ADICIONAL QUE CONSIDERE RELEVANTE SOCIALIZAR:

Oﬂﬁﬁ& Mokeetea (i /\ 47&@\) /Vcwm'ﬁ tejdlbrth Gechan

FIRMA ENTE DEPORYINQ \ U FIRMA GESTOR (A) FIRMA MONITOR (A)
NOMERE COMPLETO: )_/V §\J\\ St ans COMPLETO: AMERICA RAMOS ESCOBAR NOMBRE COMPLETO: |  HEYDELBERTHROCHA

IDENTIDAD:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I G ea DOCUMENTO DE IDENTIDAD: €5.773.398 DOCUMENTO DE

1,108,833,084




s -

Y cdenortes PROGRAMA NACIONAL DE HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE e _
| FORMATO PARA EL REPORTE DE iNSTITUCIONES U ORGANIZACIONES ASESORADAS
NOMBRE ENTE DEPORTIVO Trclenntdes BlinizMINCIPIO ,p\L,,, cor.
NOMBRE DEL GESTOR O MONITOR Hevde bt c 7T |TELEFONO
MOTITUCIUNN U URUANIZAVIVIN ! 7
ASESORANA %(J«m\ Q)M[a s AMBITO —(f UCUJ‘AJO ;
DIRECCION NoenBa Fincps! . [No.PERSONAS| — 1o .
PERSONA CONTACTO petnd Lozene. CARGO Wec o .
TELEFONO 35@Rec LA94e7. EMAIL bl lozona g5 F 4ol . con
Para reportar una institucion u organizacién como asesorada es necesario que en cada institucion se desarrollen
como minimo estas 3 intervenciones:
1. DESARROLLO DE ESTRATEGIAS DE INFORMACION, EDUCACION Y COMUNICACION
Resceipeion da ks goavicac e yealno ¢ hor lps Ae’ (\«bl«uaarﬁ sedoe AF .
e Seecyvollo chevlas de moaoadn Y conc en zoaor\ on e s
avlos de log grbolosS Boperioy b /”ara fnw Jorl us a Quc/ {6 7/
aproplien de /05 boenos bab:. fﬁ Sle v &-%@! vdoote
cen el an o\e < He e ‘9\03"\ L\rc;f\ J«_%Q,el onG e5color
cL on NN §  Collortr goltor @ [ec p (O LG
V6e’ ﬂ Qq.0¥¢ eoce wmi‘.t ﬁr 5 o ‘
.asnmcaones cooperantes %\6)“&_0“6"\ ya éu cmk—\\fo_ Xfe cneo pded 1_"\ |
Womele .
Lugar donde se desarrollo Tve, Ha(lfrl _/%ﬂ"oé fecha de realizacion oS - 66 /,&0“(
Numero de personas participantes Persona de contacto | éﬁf % 2 ee
Firma persona contacto 7 = ,,,Tgléfono <1 S ET £ (7 h
] o 07 & .
] i \ S RS LOLS G,
Correo electronico ﬁ/g;{w 535 7—;/(” be 7/{%4/’ Crozz
2. EVENTO DE MOVILIZACION EN ACTIVIDAD FiSICA
Descripcion de la actividad: -
B ?éé(m___e_w

Sl enpucies 7007 Ldore de bomes i
e Adese ol onesSerd N Ae P{é{‘u o((, ’F@‘CCA AMCL*C I@(‘L'C//"@q
&Ce/) % Alsmnod ¥ Esope o Clé, Um“c’ﬁ& P‘O Ay S . MEs(O
ambien ¢ ¢l espacio 1007 bivre hura B
Instituciones cooperantes: /‘ [ e [( L e @? s d U@Jz JO Tetn soc /‘/Laliz N

7/ama .
Lugar donde se desarrollo Jﬁg_ ['fa(jm e, Fecha de realizacion | , / -2z 91%
Namero de personas participantes Persona de contacto ( %/2;/" G2 v asens {4 )

: . : 3 /55?6/(?5 (/ 20
Firma persona contacto M i eléfono > o gD 4 G
Correo electrénico )t%//““? /,;M{, S BEF @ )/ / ?/m I / sy




CAPACITACION A LIDERES QUE PERMITAN LA AUTOSOSTENIBILIDAD DEL PROGRAMA

Descripcion de la actividad (tematicas abordadas): 66 Ag %Ld\ a aim CIlD(,[Q/\
c{rz /m lUéncﬁ LDLJ ]06 A’ Mv/)lr(‘,w/\ ‘L la(q,omwc(aaom céz /a

F15:0E . PurO/’JJG' e/ /eSezrron eéuwl«uo .

Objetivo de la Actividad Qe \eo rrtlotion Jomy [os s
wﬂfu N e C‘O de tncenonze Y /W?éwﬂuom (!C —fﬂ/c//f"%cgJ
Instituciones cooperantes s ya ,/qu,/\ eéocﬁi.ug ;l—ﬁecrucc« LA ] Lf\
Yeomoleo .
LiiaRdonde squesarale Lv{;j;rjouom é’cjcat. Fecha de realizacién 11-06-201%
; 83 =/ /
Nimero de personas participantes Persona de contacto ot s cvneno D
: ; S EEOCL 76
Firma persona contacto b MI{/‘/; £ —|Teléfono oy Z 2t 2 F7
Correo electrénico m WM%— 25 7{ / // k,/fﬂ/ / s

Una vez completado todo el formulario favor enviarlo al gestor para que sea anexado en la carpeta del programa
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R PROGRAMA NACIONAL DE HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE "' 7
| FORMATO PARA EL REPORTE DE INSTITUCIONES U ORGANIZACIONES ASESORADAS

y) 4 i IR
NOMBRE ENTE DEPORTIVO i ones Talowoo . [MUNCIPIO £ CO .
NOMBRE DEL GESTOR O MONITOR Heyvde berdh s i |TELEFONO  [3t4379 42322
TS odgplo . SA. _ [weto | Lybyra
DIRECCION  Besris centro  Alscc [No.PERSONAS [ R
PERSONA CONTACTO KO \ang MHavceda Teo w [CARGO. & A<e < g
TELEFONO £ 2100 6% CaN G EMAIL e O tnedac &

Para reportar una institucién u organizacién como asesorada es necesario que en cada institucion se desarrollen

como minimo estas 3 intervenciones:

1. DESARROLLO DE ESTRATEGIAS DE INFORMACION, EDUCACION Y COMUNICACION
> ‘
: " rd. % f{e’é)c’.f YC)U' A mse/?nérao'm el
fower pont &L ¢l proffoctio de enere! On coNacMINto
= oy [c«.(*eohwc,,\og’\ =2 (,’;b‘oﬁo“: ack\ye®S  gn el _
b empo (zboror dondo a concee log wenepcos | gov gev
dtehe, aecien en €l empo \cloror ddﬁl\&wmﬁ de codek

FoNcinoO v leS  aesx \elaoren e loan

Descripcion de |a actividad

Instituciones cooperantes : o p) S a
Lugar donde se desarrollo <y Fecha de realizacién A

g OEC s PN , 13 - 06 - 201y
Numero de personas participantes I . 3 /! Persona de contacto ¥ Orean Hagegle \ao
Firma persona contacto : ,/:. .t E{Z/”\ﬁ . |[Teléfono £ 6 Qe 6o 6
Correo electronico - : A ) wa\aa (C;’ "\C‘f'\ Negl o coe

2. EVENTO DE MOVILIZACION EN ACTIVIDAD FiSICA -

Descripcion de la actividad: : ﬁg_@l(y\ ée ‘P\C‘\\\J(C‘)UC& ,;FlﬁtCO‘- y A(ﬁono

“0 Ae CSAN C ot olhided . Se clrw(db JNe S5 0N AX .
dommd e ihe ol les gonctoneneS g dlgongs Fomidor DI?
entes de (e empreace con el objetiso gﬁe 7o Yo cohded

' wcjo c{"’ Cocrzex;égoéf los Foncwnonad Clert »f7 Je [ex ey 02;47&

U en s

Ao Lo (D hc:b,!—d—-:\{ eohlerS

Instituciones cooperantes: - S CU?'A'O 6 o

Lugar donde se d'e_sarrollov -3 @[ Loe MNero Fecha de realizacion 19 -60 - 701H

Ntmero de pérsonas patticipantes - {\) j I Persona de contacto - - KO ana MO«XC&,LQ .
Firma persona contacto . Y eTrTTY 7_.: ?eléfono, ¥ BTG SO »).( <
Correo ellectronlco I Diymatea C> \(\ 6\ et (\ R




CAPACITACION A LIDERES QUE PERMITAN LA AUTOSOSTENIBILIDAD DEL PROGRAMA

Descripcion de la actividad (teméaticas abordadas):

ch%c% DAelbues N

50(0&,&‘3\66 }! Al(’W‘G/\-LC‘CléV\ 50)0(;(@5((/4

Objetivo de la Actividad

/

Instituciones cooperantes

Que o tmpresen Lo gonn mela preven
& . conler ECMIT. 4n 91\ foempcs (oécy@'L

66’0"‘03(0 DA,

Lugar donde se desarrollo

crhane PriNct fbl

Fecha de realizacion

214 - 66 - 014, |

Nimero de personas participantes

ER

Persona de contacto

T
(,n 1ana 10/angp.al

Firma persona contacto

Z. Vd

Teléfono

STNSIS S

Correo electrénico

i

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




Ataco, Fecha
Sefiores
FONDO DE DESARROLLO DE PROYECTOS DE CUNDINAMARCA -
FONDECUN
Calle 31 N° 132 - 51 OF: 339
Ciudad
Asunto: Informacion solicitada por el art. 7 del Decreto 2972 de 2013

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

1. Durante el afio gravable anterior, el 80% o mas de mis ingresos brutos SI
provinieron de una relacién laboral o legal y reglamentaria o de cualquier otra
naturaleza, independientemente de su denominacion.

2. Durante el afio gravable anterior el 80% o mas de mis ingresos brutos Sl
provienen de la prestacion de servicios personales mediante el ejercicio de
profesiones liberales o servicios técnicos, que no requieren la utilizacion de
materiales o insumos especializados o de maquinaria o equipo especializado:

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

4. En relacién con el afio gravable 2013, cumpli la totalidad de los siguientes
requisitos adicionales:
a. Mi patrimonio bruto en el ultimo dia del afio gravable 2013 no excedia 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 superé las dos mil ochocientas
(2.800) UVT ($75.155.000).

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

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

——
Firma: ”e‘f CL’I‘DCH ”\ Yo h a Torces .
Nombres y Apellidos: HEYDELBERTH ROCHA TORRES
No Documento de Identidad: 1108833064 Ataco Tolima.




DECLARACION JURAMENTADA

Ataco, Fecha:

Seriores

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 pensién 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 paragrafo 1 del articulo 4
del Decreto 2271 de 2009, para efectos de la disminucién de la base de
retencion en la fuente en el documento equivalente anexo al desembolso.

Atentamente,

Heydelber th Rocha Brces.

FIRMA

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUiDACION APORTES

= & COMPROBANTE DE PAGO ’ Bancoomeva
Laved de ta sequuidad social '
T DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1108833064
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HEYDELBERTH ROCHA TORRES ROCHA TORRES
CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA
-| DIRECCION:- - CRA 6 N 3-39 TELEFONO: 3132301
TIPO APORTANTE: 2-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:. I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: OTRAS ACTIVIDADES DE
FORMA DE PRESENTACION: UNICO '

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

8225286436 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION - MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2014 SALUD: ANO: 2014
DIAS DE MORA: ' 17 :
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2014/07/03 NUMERO AUTORIZACION: 9992426074
R ; LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO |
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO - NOMBRE
800224808 | 230301 PORVENIR : 1 $ 110.300
SUBTOTAL: 1 $ 110.300
. SALUD
ADMINISTRADORA
NIT coODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 [SALUD TOTAL S. A. EPS ARS $ 86.200
SUBTOTAL: 1 $ 86.20
RIESGOS PROFESIONALES ]
, ADMINISTRADORA
NIT” CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23  POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A, 1 $ 7.200
SUBTOTAL: 1 $ "L]
TOTAL PAGADO: $ 203.700




