DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 2025 LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
LUZ DEYSI CENTENO QUINONES
CC 5257259 BOGOTA D.C.

La suma de ($1.549.108) UN MILLON QUINIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL
CIENTO OCHO PESOS M/CTE., por concepto de servicios AUXILIAR DE
ENFERMERIA TECNICO 1 en el area de Direccion de Gestion del Riesgo en
Salud - Convenio Interadministrativo 7826628-2025 durante el periodo del 14 de
julio al 31 de julio del 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios N°- 4120-2025

4 i

LUZ DEYSI CENTENO QUINONES
C CC 5257259 DE BOGOTA D.C.
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

89492282970

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al mes
de julio y una vez verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno
como apoyo la supervision.

ANDREA JULIETH RODRIGUEZ CASTELBLANCO
COORDINADORA CONVENIO 7826628-2025



FORMULARIO UN ICO ENTIDAD RECEFTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
@ El future P — RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
gl ©s e todos | decelombia Persona Natural eQ Q@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 21-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LUZ DEYS|I CENTENO QUINONES

IDENTIFICADOCON Cc.Cc. & CcE O TILO No. 52547259 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direcciéon CALLE 33B SUR No. 4B - 43 Teléfonos 3105897321 3105987321

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ELHA SOFIA MORENO CENTENO 1016749129 Hijo(a)
JEAN PIERRE MONTANO CENTENO 1000972760 Hijo(a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00




socoth Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: LUZ DEYSI CENTENO QUINONES

Identificacion: 52547259

Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Cargo: Contratista

Correo: deysicq.233@hotmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante |la ejecucién del contrato

Fecha Declaracion: 21/07/25

El/la servidor/a publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracion Distrital, de los eventos
o situaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, asi como de actualizar
esta declaracion en el momento en que se presente alguna de las tipoclogias que dé lugar a la configuracién de un conflicto
de interés.

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la funcién publica y que este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de 2020 - Cddigo de Integridad del Servicio Publico
Colombiano, adoptado para el Distrito Capital mediante el Decreto Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificada por la
Ley 2094 de 2021 - Cédigo General Disciplinario; 1437 de 2011 - Cddigo de Procedimiento Administrativo y de lo

Contencinsn Administrativa v 1890 de 1995 - Fstatuto Anticarruncian anterior a la | ev 1474 de 2011



ARL |SUMAS

Medellin, 21 de julio de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION - ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que LUZ DEYSI CENTENO QUINONES identificado(a) con C52547259 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52547259 LUZ DEYSI CENTENO QUINONES | CALLE33B#4B-43 | 1111111 deysicq.233@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202507 2025-07 ! 19/08/2025 88626288 $441.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 4 500 0 178.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 227.800 0 0 0 0 4 600 0 228.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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 Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 a4 100 34.800 347 34.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.500
0 4 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.400
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
) 4 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 441.700

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 52547259 LUZ DEYSI CENTENO QUINONES | CALLE33B#4B-43 | 1111111 deysicq.233@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-07 2025-07 ! 19/08/2025 88626288 $441.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo %
. No. d g 2]z e w alafa o cod. ~ “ Volunt: Volunt: 1] " [Coti 6n/| cod. L3 « Codi Aport IBC ot Aport Aport Aport Aport
No. | Tipo [ | qentificacion Apellidos y Nombres HEHEE e HEHEEEEEHEEE g App | 1BCAFP | Cotizacion | SSGEAC | A ohante | T de P || @SS || EEEs ValorupC | ARC | 'BCARL | g [Cotizacion (S0 [ iBccer | AREE [ TAROR | AEENA | (icer | ‘Esap | Men
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 52547259 CENTENO QUINONES LUZ DEYSI 59| 0 N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Luz Deysi Centeno Quifiones
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 52547259
CORREO ELECTRONICO: deysicq.233@hotmail.com CELULAR: 3105897321
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) U C SCONVENIO 7826628 - SECRETARIA .
UBICACION DEL SERVICIO: DE EDUCACION SEDE: SUBRED
Centro de
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOO09V 07 100
10
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 89492282970 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4120 VIGENCIA 2025
. 2025-07-14 . 2025-07-16
NUMERO DE CDP 1502 FECHA 15:28:22.000 NUMERO DE CRP 32085 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-14 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,549,108
TIPO DE SERVICIOS | PIC 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: $11,572,794
VALOR EJECUTADO $5,649,704
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,549,108
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,923,090

PORCENTAJE DE EJECUCION

49%

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
87772963 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogot4 alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

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..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Efectuar, bajo ladirectriz dela|ED asignada, el seguimiento de casos presentados en la |Se realiza desde el correo delalED la

IED, correspondientes a brote epidemiol dgico en articulacion con el equipo ERI dela

Subred

Aplicar de manerainmediata el protocolo delalED parael manejo inicial de cualquier
brote segtin 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 €l (1a)

rector (a) del colegio o su delegado.

Actuar como apoyo ante situaciones criticas que requieran laintervencion del equipo de

laOCE.

Adelantar acciones pedagégicas parala promocién 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 Promocién del Bienestar, en las sedes de la
|ED asignada, durante las fechas y horas acordadas con €l (la) rector (a) del colegio o

su delegado.

Apoyar las camparias que lleve a cabo laSDS en lalED asignada.

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

Apoyar alos comités de riesgo escolares, movilidad escolar, alimentacion, tiendas
escolaresy convivencia escolar, cuando sean convocados.

Actuar como apoyo al primer respondiente en casos de accidentes escolares, conforme
alo establecido en el articulo 131 del Codigo Penal Colombiano y acorde conlo
establecido en laruta de manejo de accidentes escolares de la SED en coordinacion y
colaboracién con el primer respondiente del colegio.

Realizar €l reporte diario de cinco (5) actividades realizadas en la|ED.

Hacer uso semanal y reporte en los aplicativos de |a herramienta pedagdgica dispuesta

por laSED..

Ppresentar informes mensuales de |as actividades desarrolladas en el marco del objeto
contractual, junto con evidencias de su desarrollo, segiin las matrices o esquemas

solicitados paratal fin.

Cumplir con asistencia presencial mensual parala entrega de informesy demés
gestiones administrativas en lafechay horaindicada por la subred

notificacion de casos sospechosos o
confirmados segtin indica SDS

Se notificalos casos sospechosos
presentados en lainstitucion educativa, se
reporta al sistema de alertas de la SDE, se
Ilevaregistro institucionalizado por cada
IED.

Seredliza carteleras informativas y piezas
comunicativas avaladas por €l rector de
cada institucion educativa para
socializacion alos estudiantes, docentes y
personal administrativo

Se notificalos casos sospechosos
presentados en lainstitucion educativa

Seredliza charlasy actividades educativas
para todos los miembros delalED de
acuerdo alos temas

Seredliza carteleras informativas y piezas
comunicativas charlasy acompafiamiento
avaladas por €l rector de cadainstitucion
educativa para socializacién alos
estudiantes, docentes y personal
administrativo.

Se participa de |l as capacitaciones
organizadas y lideradas por la
coordinacion de los diferentes comités que
estén dentro delalED

Se participa de | as capacitaciones
organizadasy lideradas por la
coordinacion de los diferentes comités que
estén dentro delalED y campafias de
promocion y prevencion

Serealizaapoyo a primer respondiente
frente a accidentes y situaciones escolares
que se presentan en lalED

Serealizareporte en la herramienta
pedagdgicay en labitacora

Ingreso a los materiales dispuestos en el
aulavirtua dela SED

Registro de actividades redlizadas en la
herramienta pedagdgicay carpetade
evidencias

Participe en reuniones administrativas
organizadas por la coordinacién del
convenio

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Para este mes no se presenté casos en la
IED

formato de cada |ED para este mes no se
presenté casos en lalED

Seredlizacharlasy piezas comunicativas
sobre prevencion de enfermedades
infectocontagiosas como el VPH, entre
otras.

para este mes no se present6 casos en la
IED

Registro fotogréfico piezas comunicativas
videos diapositivas entre otras

cartelerasy piezas comunicativas actasy
registro fotogréfico

Para este mes no se particip6 en comités en
lalED

carteleras'y piezas comunicativas actasy
registro fotogréfico

Actade notificacién de accidentes
escolares, registro en laplanilla
correspondiente dela|ED

Bitécoras, link y evidencias fotogréficas

Registro diario en el link del aulavirtual
delaSED

Entrega de Bitécoras, link drive de
herramienta pedagdgicay carpetade
evidencias

Actasy registro de asistencia

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. .

Copyright © 2021



