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DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-06-01 Hasta: 2025-06-30
Nombre del Contratista: DIANA MARCELA LEGUIZAMON TORRES Numero de Documento: 1000792998
Correo Electrénico: dianamarcela13482689@gmail.com Nudmero telefénico: 3228747212
Nombre del supervisor: LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA Cargo: DIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 5677-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: PROMOTOR DE BIENESTAR ESTUDIANTIL
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS CANDELARIA LANUEVA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
Centro de Costos Rubro Presupuestal Unidad Total Procetajzs/:zcientro de
VO7VANG13 E'I\‘RSE;SJIEN DE GESTION DEL RIESGO EZSIE(\Z/ﬁNDELARIA LA 1822480  66.7%
VALOR SERVICIO PRESTADO 1822480 UN MILLON DE OCHOCIENTOS VEINTIDOS MIL CUATROCIENTOS
MES: OCHENTAPESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-05-06 Fecha de Terminacién Inicial del Contrato 2025-07-04
No. Cuenta Segtin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MAYO 2278100
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
5467462 5467462 2278100 3189362
ACTIVIDADES
DESARROLLADAS EN EL PRODUCTO

BLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS ESTIPULADAS EN LA MINUTA
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LASESTIPU S UTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO OEVIDENCIA

DE CADA OBLIGACION

Realizar el seguimiento de casos identificados en la IED asignada, relacionados con
evidencia de un brote epidemiolégico, bajo las directrices establecidas por la institucion.
1 Este seguimiento se llevara a cabo en articulacion con el equipo ERI de la Subred, - No se presentaron casos -No aplica
garantizando la implementacion de acciones oportunas y coordinadas segun los
lineamientos técnicos y normativos.

1of3 6/24/2025, 4:06 PM



Ver Informe de Actividad

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

Ejecutar de manera inmediata el protocolo establecido por la IED para el manejo inicial de
brotes epidemiolégicos, siguiendo las recomendaciones del grupo ERI de la Subred. En el
caso de estudiantes de primera infancia, actuar con caracter prioritario frente a
enfermedades como IRA, ERA, EDA, varicela, sarampidn, pediculosis, gastroenteritis, entre
otras condiciones que puedan presentarse en el contexto escolar, garantizando una
respuesta adecuada y oportuna.

Desarrollar (2) acciones pedagdgicas con la comunidad educativa, incluyendo estudiantes,
docentes y personal administrativo, enfocadas en la prevencién de enfermedades
transmisibles en las sedes de la IED asignada. Estas actividades se realizaran conforme a
los acuerdos establecidos con el/la rector(a) o la directiva docente delegada de la
institucion educativa oficial del Distrito, garantizando una efectiva sensibilizacion y
cumplimiento de los objetivos preventivos.

w

Brindar apoyo en la atencion y manejo de situaciones criticas que demanden la
intervencion del equipo de la Oficina para la Convivencia Escolar (OCE) de la SED,
asegurando una colaboracién eficaz en la implementacion de las acciones necesarias para
resolver dichas situaciones conforme a los lineamientos establecidos.

Desarrollar (4) acciones pedagdgicas para promover estilos de vida saludables en las sedes
de la IED asignada, de acuerdo con los lineamientos especificos de la DBE, abordando
temas como alimentacion saludable, actividad fisica, prevencién de accidentalidad escolar
y movilidad segura. Asimismo, implementar las estrategias, acciones y proyectos de la
Estrategia de Promocion del Bienestar, en coordinacién con el/la rector(a) o la directiva
docente delegada de la institucién educativa oficial del Distrito.

Brindar apoyo en la realizacion de las campanas acordadas con la Secretaria Distrital de
Salud (SDS) en la IED asignada, incluyendo actividades como tamizajes de peso y talla,
6 jornadas de vacunacién, promocién de la salud bucodental y aquellas campafias especificas
definidas segun prioridades de salud publica. Garantizar la adecuada coordinaciény
participacion en dichas iniciativas para contribuir al bienestar de la comunidad educativa.

Brindar apoyo a los comités de riesgo escolares, movilidad escolar, alimentacion, tiendas y
convivencia escolares, asegurando una participacién activa y colaborativa en las reuniones
y actividades cuando estos sean convocados, contribuyendo al desarrollo y cumplimiento
de sus objetivos.

Apoyar al Comité Institucional para la Gestion Integral del Riesgo Escolar y a la brigada
escolar institucional en el proceso de actualizacién de los Planes de Gestion Integral del
Riesgo Escolar (PGIRE), asegurando la incorporacién de medidas actualizadas y el
cumplimiento de los lineamientos técnicos establecidos.

©

Prestar apoyo al primer respondiente en |a atencion de accidentes escolares, conforme a lo
estipulado en el articulo 131 del Cédigo Penal Colombiano y de acuerdo con la ruta de
manejo de accidentes escolares definida por la SED, trabajando en coordinaciény
colaboracion con el primer respondiente de la institucion educativa oficial del Distrito.

o

Realizar un reporte diario que documente cinco (5) actividades desarrolladas en la IED
relacionadas con el fomento de estilos de vida saludables y la promocién en salud,
garantizando que la informacion sea precisa, completa y cumpla con los lineamientos
establecidos.

10

Hacer uso semanal de los aplicativos herramienta pedagogica proporcionada por la SED y
11 realizar el correspondiente reporte, asegurando la correcta implementacion y registro de
las actividades desarrolladas, conforme a los lineamientos establecidos.

Elaborar y presentar informes mensuales detallados sobre las actividades realizadas en el
marco del objeto contractual, incluyendo evidencias documentales que respalden su

12
ejecucion. Dichos informes deberan ajustarse las matrices o esquemas establecidos para
este proposito, cumpliendo con los lineamientos técnicos y tiempos definidos.
13 Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el desarrollo de las actividades

misionales.

ACTIVIDADES
DESARROLLADAS EN EL

PERIODO EN CUMPLIMIENTO

DE CADA OBLIGACION

- No se presentaron casos

-Si se realizan las actividades de

pediculosis con los estudiantes donde
vimos un cuento donde nos explica

todo de la enfermedad

-No se presentaron casos

-se cumple con la meta de cuatro

acciones diarias donde se realizo las

acciones de actividad fisica con los
estudiantes

-No se presentaron casos

-Se realiza revision de tienda escolar

-Se participa en el comite de copasst

donde se realiza la revision de las
actividades que se realizaron

-Si se realizo el apoyo de primer
respondiente

-Se realizan los reportes aunque
faltoron algunos

-Se realizan los reportes aunque
faltoron algunos

-Se realizan los informes para
presentar el informe

-Serealiza el apoyo en la salida
pedagogica

INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que

Namero de Planilla
corresponde el pago

Fecha de Pago

ANO MES ANO MES DIA 87481035 -

20of3

L. Valor de Honorarios Certificados
Factura Electrénica

el Mes Anterior

PRODUCTO O
EVIDENCIA

-No aplica

-Evidencia
fotograficaenel
drive

-No aplica

-Evidencia
fotograficaenel
drive

-No aplica

-Evidenciaactaen
eldrive

-Evidenciaactaen
eldrive

-Evidencia
formato de firmas

-Evidencia drive

-Evidencia
aplicativos

-Evidencia
informe

-Evidenvia acta

1822480
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

06 18

Valor honorarios certificados el mes anterior en

letras

Item

Pensionado

Salud

ARL

Caja de Compensacion

Tipo de pago

Entidad Bancaria

UN MILLON DE OCHOCIENTOS VEINTIDOS MIL CUATROCIENTOS OCHENTAPESOS

Entidadef Aportaf\tes a Ingresr) Ba.s'e de Valor Minimo de los Aportes Valor

Seguridad Social Cotizacién Aportado
NO PORVENIR 227760 227800
COMPENSAR 1423500 177938 178000
3 SURA 34676 34700
NO Total 440374 440500

MES ANTICIPADO (1750630329 - Planilla Seguridad Social - 1000792998 )

INFORMACION DE PAGO
BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 058332982
Versién: 3.4.1

Copyright ©2025 Subred Integrada de Servicios de Salud Sur

6/24/2025, 4:06 PM
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1000792998 DIANA MARCELAESCUIZAMON | calie g5a# 178 26 sur | 0000000 | Gianamarcela3482689@gmail. | - EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS =E
PARAgfﬁfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 ! 18/0612025 87481035 $469.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci Oblig: ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uUPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
e Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/AEE RNombre N Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | ¢ acién FSP TotalaPagar | pgjiados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 28.500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a " - . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CcCcF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 469.000

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



o:compznsar ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO s | e R SANTIORD,
N N ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1000792998 DIANA MARCELAESCUIZAMON | calie g5a# 178 26 sur | 0000000 | Gianamarcela3482689@gmail. | - EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS =E
PARAgfﬁfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE < PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R P CRIAT e UeURSA CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202506 202506 ! 16/06/2025 87481035 $469.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2| o8 HE 2 ) o || PR Fondo - . H -
No. [ Tipo [ | entificacion Speliosyionbee 2125 E 52 5|8 2 5|2 (2] 2|2 8|5|2[5| 2] 2 8] G | roarP |cotizacin | YauiaR | Yowrtare | Pengione! FRIEeD | GLES || EBES (Valorupe | ant | 'BCARL | 5 | cotizacion | SGER | imceor | ARt | FEOUE | e | eEr | Eoas | “en
R I 1 B g solidaridad | SUPsistencia 1
H 3 4
1 cc 1000792998 LEGUIZAMON TORRES DIANA MARCELA 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 CCF21 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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o”compznsar ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1000792998 DIANA MARCELAESCUIZAMON | calie g5a# 178 26 sur | 0000000 | Gianamarcela3482689@gmail. | - EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS =E
PARAgfﬁfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 2025-05 ! 13/0512025 85774005 $469.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci Oblig: ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uUPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
e Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/AEE RNombre N Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | ¢ acién FSP TotalaPagar | pgjiados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 28.500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a " - . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CcCcF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 469.000

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



o:compznsar ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO s | e R SANTIORD,
N N ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1000792998 DIANA MARCELAESCUIZAMON | calie g5a# 178 26 sur | 0000000 | Gianamarcela3482689@gmail. | - EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS =E
PARAgfﬁfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE < PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R P CRIAT e UeURSA CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 2025-05 ! 13/05/2025 85774005 $469.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2| o8 HE 2 ) o || PR Fondo - . H -
No. [ Tipo [ | entificacion Speliosyionbee 2125 E 52 5|8 2 5|2 (2] 2|2 8|5|2[5| 2] 2 8] G | roarP |cotizacin | YauiaR | Yowrtare | Pengione! FRIEeD | GLES || EBES (Valorupe | ant | 'BCARL | 5 | cotizacion | SGER | imceor | ARt | FEOUE | e | eEr | Eoas | “en
R I 1 B g solidaridad | SUPsistencia 1
H 3 4
1 cc 1000792998 LEGUIZAMON TORRES DIANA MARCELA 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 CCF21 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

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




