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

DEBE A:

ANGGIE MARITZA LEIVA UBILLUS
C.C 1.016.073.694 BOGOTA D.C.

La suma de ($ 2.733.731) Dos millones setecientos treinta y tres mil setecientos treinta y un peso
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
01 de septiembre de 2025 al 30 de septiembre de 2025 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios N.° 4150-2025

LEIVA UBILLUS ANGGIE MARITZA
C.C 1.016.073.694 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
N°. 550488417074405

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

Andreos J- Qodr’c,ufa C.

ANDREA JULIETH RODRIGUEZ CASTELBLANCO
COORDINADORA CONVENIO 7826628-2025
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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 (DIAIMES/ANO)
cc 1016073694 ANGGIE MARITZA LEIVA UBILLUS calle 6 a n 89-42 9079087 anggieleiva02@gmail.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 202508 2025-08 ! 17/09/2025 89723472 $440.500
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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 0 0 227.800 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 0 0 34.700 347 34.700 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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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/ANO)
cc 1016073694 ANGGIE MARITZA LEIVA UBILLUS calle 6 a n 89-42 9079087 anggieleiva02@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 ! 17/09/2025 89723472 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1016073694 LEIVA UBILLUS ANGGIE MARITZA 57|10 N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 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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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: Anggie Maritza Leiva ubillus
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1016073694
CORREO ELECTRONICO: anggieleiva2@gmail.com CELULAR: 3134884129
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: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488417074405 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4150 VIGENCIA 2025
. 2025-07-14 . 2025-07-16
NUMERO DE CDP 1502 FECHA 15:28:22.000 NUMERO DE CRP 32114 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-01 2025-08-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,733,731

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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 $8,383,435
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,733,731
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,189,359

PORCENTAJE DE EJECUCION

2%

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
8388768787 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Agosto de 2025. Lo anterior paraque 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
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OBLIGACION

Realizar el seguimiento de casos identificados en la|ED asignada, relacionados con
evidencia de un brote epidemiol égico, bajo las directrices establecidas por la
institucion. Este seguimiento se llevara a cabo en articulacion con el equipo ERI
(equipo de respuestainmediata) de la Subred, garantizando la implementacién de
acciones oportunas y coordinadas segln os lineamientos técnicos y normativos.

Ejecutar de manerainmediata el protocolo establecido por lalED parael manejo inicial
de brotes epidemiol 6gicos, siguiendo las recomendaciones del grupo ERI de la Subred.
En el caso de estudiantes de primerainfancia, actuar con carécter prioritario frente a
enfermedades como IRA, ERA, EDA, varicela, sarampion, pediculosis, gastroenteritis,
entre otras condiciones que puedan presentarse en el contexto escolar, garantizando una
respuesta adecuada y oportuna.

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

Brindar apoyo en laatencién y manejo de situaciones criticas que demanden la
intervencién del equipo de la Oficina parala Convivencia Escolar (OCE) dela SED,
asegurando una colaboracion eficaz en laimplementacion de | as acciones necesarias
pararesolver dichas situaciones conforme alos lineamientos establ ecidos.

Desarrollar acciones pedagdgicas para promover estilos de vida saludables en | as sedes
dela|ED asignada, de acuerdo con |os lineamientos especificos de la DBE, abordando
temas como alimentacién saludable, actividad fisica, prevencion de accidentalidad
escolar y movilidad segura. Asimismo, implementar |as estrategias, accionesy
proyectos de la Estrategia de Promocidn del Bienestar, en coordinacién con el/la
rector(a) o ladirectivadocente 1 por IED.

Brindar apoyo en larealizacion de las campafias acordadas con la Secretaria Distrital de
Salud (SDS) en lalED asignada, incluyendo actividades como tamizajes de peso y

talla, jornadas de vacunacion, promocion de la salud bucodental y aquellas camparias
especificas definidas seguin prioridades de salud publica. Garantizar |a adecuada
coordinacion y participacion en dichas iniciativas para contribuir a bienestar de la
comunidad educativa.

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

Apoyar a Comité Institucional paralaGestion Integral del Riesgo Escolar y ala
brigada escolar institucional en el proceso de actualizacion de los Planes de Gestion
Integral del Riesgo Escolar (PGIRE), asegurando laincorporacién de medidas
actualizadasy e cumplimiento de |os lineamientos técnicos establecidos.

Prestar apoyo al primer respondiente en la atencion de accidentes escolares, conforme a
lo estipulado en € articulo 131 del Cédigo Penal Colombiano y de acuerdo con laruta
de manejo de accidentes escolares definida por 1a SED, trabajando en coordinacién y
colaboracion con el primer respondiente de lainstitucion educativa oficia del Distrito.

Elaborar un reporte diario que documente cinco (5) actividades desarrolladas en la|ED
relacionadas con el fomento de estilos de vida saludables y la promocién en salud,
garantizando que lainformacion sea precisa, completay cumpla con los lineamientos
establecidos.

Hacer uso semanal de los aplicativos de |a herramienta pedag6gica proporcionada por
laSED y realizar el correspondiente reporte, asegurando la correctaimplementacion y
registro de las actividades.

Elaborar y presentar informes mensuales detallados sobre | as actividades realizadas en
el marco del objeto contractual, incluyendo evidencias documentales que respalden su
gjecucion. Dichos informes deberan gjustarse alas matrices o esguemas establecidos
para este propdsito, cumpliendo con los lineamientos técnicos y tiempos definidos.

Garantizar la asistencia presencial de maneramensua paralaentregadeinformesy la
realizacion de gestiones administrativas, en las fechas indicadas por la subred,
asegurando una comunicacion efectiva, el cumplimiento de las responsabilidades
asignadas y la calidad en los procesos administrativos.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

No se presento brote pero se socializo el
temadel IRA,RABIA,
GASTROENTERITIS.

No se presento brote pero se socializo el
temadel IRA,RABIA,
GASTROENTERITIS.

Se realiza socializacion de enfermedades
infectocontagiosas con docentes,
estudiantes ,personal administrativo.

No se brinda apoyo pero se socializa segiin

las actividades de |as lineas pedagogicas.

Se realiza socializacion de promocion en
estilos de vida saludable segun
lineamientos , accionesy proyectos
estrategicos.

No se brinda apoyo pero se socializa seglin

las actividades de |as lineas pedagogicas.

No se brinda apoyo pero se socializa seglin

las actividades de |as lineas pedagogicas.

No se brinda apoyo pero se socializa seglin

las actividades de |as lineas pedagogicas.

se realiza apoyo con el primer
respondiente en leciones levesy graves.

Serealiza5 actividades y socializacion de

promocion en estilos de vida saludable

segun lineamientos, accionesy proyectos

estrategicos.

Serealizael uso de aplicativo para el

debido registro de las 5 actividades diarias.

Se Presentainformes mensuales de las
actividades desarrolladas en el marco del

objetivo contractual, junto con evidencias

de su desarrallo.

Se cumple con la asitencia de entrega
mensual deinformesy de mas gestiones
por lasubred.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
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MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Const anci a virtual

de | 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




