DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LASUBREDINTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

CARMEN SOLENIS MOSQUERA MARTINEZ
52094337

La suma de $ 1.822.487 Un millbn ochocientos veintidés mil cuatrocientos
ochenta y siete pesos m/cte., por concepto de servicios AUXILIAR DE
ENFERMERIA TECNICO 1 en el area de salud publica Entorno Educativo -
Convenio Interadministrativo 7826628-2025 durante el periodo del 01 de junio al 20
de junio de 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion
de servicios 4113-2025
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CUENTA DE AHORROS
BANCO BANCOLOMBIA

NUMERO: 19177698914
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Soc " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52094337 || NUMERO PLANILLA: 4606622348  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARMEN SOLENIS MOSQUERA MARTINEZ | | peR|iODO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. o
DIRECCION: DIAGONAL 98 BA SUR 8 53 ESTE  TELEFONO: 9999999 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/06/11  NUMERO AUTORIZACION: 9992973285
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 189.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 189.800 $0 $ 189.800
SUBTOTALES: $ 189.800 $0 $ 189.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 148.300 $0 $0 $0 $ 148.300 $0 $0 $ 148.300
SUBTOTALES: $ 148.300 $0 $0 $ 148.300

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $ 28.900 $ 28.900 $0 $0 $28.900
SUBTOTALES: $ 28.900 $0 $0 $ 28.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § 5% Oo|lFjWwwolax a | =|z| 2| w| < O |al k| a 5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 S CENTRO 3
Ne . NOMBRES . S|Zzlo5|z|WUo<CoCO] @ | 9| J| 0| 0| = < |12 Q| O y VOLUNTARIOS TOTAL O - .|VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = |
9 i hﬁg ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC mgsﬁ:gA :\II\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO | 06 231001- |25 $ $189.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 189.800EPS002- |25 $ $ 148.300 $0 $148.30014-11 - 25 $ 52094337 | $ 28.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52094337 | EN. CONTRATO COLFOND 1.186.250 SALUD 1.186.250 ARL SURA| | 1.186.250
SOLENIS  |PRESTACION 0S TOTAL
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 367.000

2025/06/11 12:04 PM  USUARIO: SOI NCAMARGO PAGINA 1 DE 1
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Carmen solenis mosquera Martinez
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE No. 52094337
CORREO ELECTRONICO: carmensol enis74@gmail.com CELULAR: 3106980956
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p ) U C SCONVENIO 7826628 - SECRETARIA .
UBICACION DEL SERVICIO: DE EDUCACION SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOO09V 07 100
10
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 19177698914 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4113 VIGENCIA 2025
. 2025-07-14 . 2025-07-16
NUMERO DE CDP 1502 FECHA 15:28:22.000 NUMERO DE CRP 32080 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-06-01 2025-06-20
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,822,487
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8,201,193
VALOR EJECUTADO $4,100,597
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,822,487
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,100,596
PORCENTAJE DE EJECUCION 50%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
4606622348 $911,244 $113,905 $145,799 3 $22,198 $281,902

Dado en Bogota alos veinte(20) dias del mes de Junio de 2025. Lo anterior paraque surta el pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

Const anci a virtual

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E..

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Efectuar, bajo ladirectriz dela|ED asignada, el seguimiento de casos presentados en la
IED, correspondiente a brote epidemiol dgico en articulacion con el equipo ERI dela

Subred.

Aplicar de manerainmediata el protocolo delalED parael manejo inicial de cualquier
brote seglin recomendacién del grupo ERI de la Subred.

Adelantar acciones pedagégicas con la comunidad educativa (estudiantes, docentes y
persona administrativo) parala prevencion de enfermedades infectocontagiosas en las
sedes de la|ED asignada, durante las fechas y horas acordadas previamente con el(la)

rector (a)del colegio o su delegado.

Actuar como apoyo ante situaciones criticas que requieran intervencion del equipo dela

OCE.

Adelantar acciones pedagdgicas paralapromocion en estilos de vida saludable de
acuerdo con el lineamiento especifico de la DBE (alimentacion saludable, actividad
fisica, accidentalidad escolar y movilidad segura) e implementar las estrategias,
accionesy proyectos de la Estrategia de Promocion del Bienestar, en las sedesdela
IED asignada, durante las fechas y horas acordadas con €l(la) rector (a)del colegio o su

delegado.

Apoyar las camparias que lleve a cabo la SDS en lalED asignada.

Participar en los procesos de capacitacion que programe la SED, lasubred y laSDS
parafacilitar el desarrollo de sus actividades en la|ED asignaday sus respectivas sedes.

Apoyar alos comités de riesgos escolares, movilidad escolar, alimentacion, tiendas
escolaresy convivencias escolar cuando sean convocados.

Actuar como apoyo a primer respondiente en caso de accidentes escolares, conforme a
lo establecido en € articulo 131 del codigo penal Colombiano y acorde con lo
establecido en laruta del manejo de accidentes escolares de la SED en coordinacion y
colaboracion con el primer respondiente del colegio.

Realizar €l reporte diario de cinco(5) actividades realizadas en la1ED.

Hacer uso semanal y reporte de |os aplicativos de la herramienta pedagdgica dispuesta

por la SED.

Presentar informes mensuales de las actividades desarrolladas en el marco del objetivo
contractual, junto con evidencias de su desarrollo, segiin las matrices o esquemas

solicitado paratal fin.

Cumplir con asistencia presencial mensual paralaentrega de informey demés
gestiones administrativas en lafechay horaindicada por la subred.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Actividad programada

No se aplica esta actividad para este mes.

Se realiza socializacion de enfermedades
infectocontagiosas con docentes,
estudiantes, persona administrativo,
padres de familia.

Actividad programada

Se realiza socializacion de promocion en
estilos de vida saludable segiin
lineamientos, accionesy proyectos
estratégicos.

Campafia de vacunacion

Se participa en los procesos de
capacitacion que programala SDS, SED,
IED.

Actividad programada

Se realiza apoyo como primer respondiente
en leccionesleves o gravesy
enfermedades reportadas.

Se diligencia reporte de promocion en
estilos de vida saludable segiin
lineamientos, accionesy proyectos
estratégicos.

Se realiza reportes de acciones y proyectos
estratégicos en |os aplicativos dispuestos
por laSED

Se presenta informes mensuales de las
actividades desarrolladas en el marco del
objetivo contractual, junto con evidencias
de su desarrollo.

Se cumple con la asitencia de entrega
mensua deinformesy desmas gestiones
programadas por la subred

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDIRA MEYOR

DE BOGOTA D.C.
PRODUCTOS
No aplica
No aplica

Serealiza socializaciones sobre IRA,
Gastroenteritis, Hepatitis con material de
apoyo (presentaciones, cartelerasy
actividades lUdicas).

No aplica

Se realiza socializaciones con material de
apoyo (presentaciones, videos, audios,
cartelerasy actividades lUdicas).

Serealiza apoyo alajornada de
vacunacion de VPH.

Se participa con efectividad en las
capacitaciones con soporte de actasy lista
de asistencia.

No aplica

Reporte diario en el link de PY P dela SED

Reporte diario en el drivey en € link de
SED.

Reporte diario en el drivey en €l link de
SED.

Se presenta informe mensual con las
evidencias solicitadas por €l lider de
apoyo, evidencia fotogréfica, planeador,
bitacora, €l diario, evidencia significativa
enel drive.

Se cumple con las evidencias e informes
requeridos parala entrega del producto
final.

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
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