DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 02/2026
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT 900.959.048-4

DEBE A:

LEIDY JULIETH GARZON MARTINEZ
CC 1015443381 BOGOTA

La suma (DOS MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE)

($2.980.800) por concepto Prestar servicios profesionales a la gestion asistencial en el area de
Gestion del Riesgo en salud dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional del periodo de 01 al 28 de Febrero del 2026 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios N+83-2026

LEIDY JU ZON MARTINEZ
CC 1015443381 BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO AV VILLAS

NUMERO 669781267
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ogcampznsm! miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASDCIADA (DIA/ME SIAND)
o 1015443381 LEVEEE rﬂ;‘ﬂﬁém‘m” trasversal 19434c25 | 3115572006 | leidymartinez_03@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO e PG
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/AND) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMERE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-01 e ; 25/02/2026 041103 $58.300
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 urPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EFS005 Sanitas EPS 800251440-6 24.900 0 0 0 7 200 0 25.100 1
TOTALES PENSION
s g2 Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
RGO RS . ol Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsisiencia | TP L eatiaacion FSP okl a Eager Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) B00229739-0 31.800 0 0 0 0 7 200 0 32.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre MNIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar MNo. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora | Cotizacion | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903730-5 1.100 1.100 7 100 1.200 11 1.200 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar MNo. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
= = st Mo. 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 24.900 25100
0 7 0 0 0 Pension 1 31.800 32.000
ICBF Riesgos Laborales 1 1.100 1.200
0 [} 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
SEMA 0 0 0
TOTALES 3 a7 800 58.300
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
oo 1015443381 LEVEEE rﬂ;‘ﬂﬁé’”‘ﬁm” trasversal 19434c25 | 3115572006 | leidymartinez_03@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO e PG
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/AND) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMERE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-01 2026-01 25/02/2026 96451103 $58.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
MNo. de s g i E - 5 Ciod. Violuntari | Voluntario - sional i Cotizacion /]| Cod. g Cadigo Apore IBC otros | Aporie | Aporte | Aporie | Aporie
No. | Tipo | | yentificacion I S § |3 Ble|B(2(B|2(2|5|2|¢|8|3|2|2| & |E| Are | 'BCAFP |Cotizacién | G-t | Aportamte | & de potisional de | Cod.EPS | IBCEPS IVaiorupc | arL | 'BCARL | 8 |Cotimclén| “gep | IBCCCF | “cop | parafiscales | SENA ICBF | ESAP | MEN
&|=|a 5 a : solidaridad | Subsistenc 5
1 cc 1015443361 GARFOMN MARTIMEZ LEYDY JULIETH Sr| O MiX 230501 198 667 31.6800 0 0 1] 4] EPS005 128 667 24800 14-11 12B.667 1 1100 (4] 0 (4] (4] (4]
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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: Leidy Julieth Garzén Martinez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X | CE No. 1015443381
CORREO ELECTRONICO: leidymartinez_03@hotmail.com CELULAR: 3115572006
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) U C SCTO 2035 SEGURIDAD,
UBICACION DEL SERVICIO: CONVIVENCIA Y JUSTICIA USSPABLO VI SEDE: SUBRED
BOSA
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
PA16V07 100
9
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOAV VILLASSA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 669781267 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 83 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 - 2026-01-26
NUMERO DE CDP 264 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 10669 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-02-01 2026-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,980,800

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

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

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12,817,440
VALOR EJECUTADO $3,365,400
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,980,800
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $9,452,040

PORCENTAJE DE EJECUCION

26%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
56451103 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2026. Lo anterior para que surtael 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

1. Supervisar y gestionar €l riesgo en las salas, garantizando la permanenciay
observacion constante de | os ciudadanos para detectar crisis en salud mental u otras

situaciones de riesgo.

2. informar oportunamente al equipo psicosocia y a profesional de enfermeria sobre
cualquier alteracion en el estado fisico o emocional de los ciudadanos

3. Colaborar en la aplicacion de medidas de contencidn no farmacol égicay acompafiar
€l proceso de inmovilizacién mecénica cuando sea necesario, bajo las directrices del

profesional responsable.

4. Apoyar en lalogistica de valoraciones y talleres de socializacién sobre agresiones,
accidentes, consumo de SPA, salud mental y violencias.

5. Redlizar € registro adecuado de las observaciones y actividades seguin los formatos
institucionales, garantizando la trazabilidad de la atencion.

6. Contar con habilidades para €l trabajo en equipo, comunicacion efectiva, orientacion
al detalle, toleranciaalapresion y sensibilidad social, esenciales para brindar una

atencién seguray humanizadaen el CTP

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1. Supervisar y gestionar €l riesgo en las
salas, garantizando la permanenciay
observacion constante de los ciudadanos
para detectar crisis en salud mental u otras
situaciones de riesgo.

2. informar oportunamente al equipo
psicosocia y al profesional de enfermeria
sobre cualquier alteracion en el estado
fisico o emocional de los ciudadanos

3. Colaborar en laaplicacion de medidas
de contencién no farmacol 6gicay
acompafiar el proceso de inmovilizacion
mecanica cuando sea necesario, bajo las
directrices del profesional responsable.

4. Apoyar en lalogistica de valoracionesy
talleres de socializacion sobre agresiones,
accidentes, consumo de SPA, salud mental
y violencias.

5. Redlizar el registro adecuado de las
observaciones y actividades segiin los
formatos institucionales, garantizando la
trazabilidad de la atencion.

6. Contar con habilidades para el trabajo
en equipo, comunicacion efectiva,
orientacion al detalle, toleranciaala
presién y sensibilidad social, esenciales
parabrindar una atencién seguray
humanizadaen el CTP

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

1. Seredizalasupervision delas salas
haciendo observacion constante de los
ciudadano y dejando el soporte del
seguimiento en la herramienta para
monitoreo por parte de la subred y del
equipo interdisciplinario del Centro de
traslado por proteccion Puente Aranda.
Tota de seguimientos por mes 850
aproximadamente.

2. Seinformaoportunamente al equipo
psicosocia y a profesional de enfermeria
sobre cualquier alteracion en el estado
fisico o emocional de |os ciudadanos
durante €l tiempo prestado durante el mes
de febrero. Se dejaobservacion en la
herramienta de seguimiento para
monitoreo por parte de la subred.

3. Durante el mesno sepresentala
aplicacion de medidas de contencién no
farmacol égica.

4.  Seapoyaenlalogisticade
valoraciones alos ciudadanos trasladado al
CTP. Se efecttian apoyo en la aplicacion
de pruebas répidas paral TS alos
ciudadanos bajo protocolosy se apoyaen
larealizacion de talleres frente a
prevencion de agresiones, accidentes,
consumo de SPA, salud mental y
violencias.

5. Seredlizael registro adecuado de las
observacionesy actividades segiin los
formatos institucionales, garantizando la
trazabilidad de la atencion.

6.  Seprestalaatencion aciudadanosy
se realizan actividades en equipo de
manera efectiva para el cumplimiento de
objetivos. Se cuenta con habilidades para
¢l trabajo en equipo, comunicacion
efectiva, orientacion al detalle, toleranciaa
lapresiony sensibilidad social, esenciales
para brindar una atencion seguray
humanizadaen el CTP

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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