Version 1

R s | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE i k
: Subredintugada de servais deSie | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Epeae . 091112018 )
Sur Occidente E.S.E. TESORERIA P ; ] Benmorate
Cédigo | 1502-F0-0002 e
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: KELLY YULIANA QUINTERO FIERRO
TIPO DE DOCUMENTOQ: ccC | X l CE NO. 53103504
CORREO ELECTRONICO: juliana.4455@hotmail.com CELULAR: 3214200506
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBONFOO09.
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Fonlibon
[ Ceiitio da coste % Cenlio de % Centro de % Centro de % Cenlro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS costo costo costo coslo costo
FO09K32 100%
ENTIDAD FINANCIERA: I DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7500777797 PENSIONADO |NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATQ Y VIGENCIA: 4922-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 1 DE 1

NUMERO DE CDP 163 FECHA 04/02/2021 NUMERO DE CRP 15223 FECHA 08/02/2021

El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exisla subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus
OBJETO DEL CONTRATO: servic‘gos y conocwmienlosr como PSICOLQGO de la Subred Integrada de Servicms_ de Salud Sur Occidenle_ de acuerdo a las

necesidades de la institucion, en cumplimiento con las obligaciones adquiridas en virtud al conlratointeradministrativo No. 0077-
2017 suscrilo con el Fondo Financiero Distrilal de salud.

DIA MES ANO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

8 2 2021 28 2 2021

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

$2.737.114

TIPO DE SERVICIOS l PIC RESERVA DE GLOSA 2% $0

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

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $2.137.114
VALOR EJECUTADO $2.737.114
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.737.114
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

Elinterventor 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 el mes. Los honorarios
inferiores a $2.271,316, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

¥ APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% 1BC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8348059153 $1.428.100,00 $178.600 $228.500 3 $34.800 $441.900

Dado en Bogota en el mes de Febrero (2021). Lo anterior para que surta el ppgo pertij}ente. Cordialmente,

| \ f " 2} O A ,‘7‘ .

~ (oliana Qo

DIANA Py’mcm MARTINEZ KELLYLYULIANA QUINTERO FIERRO =~ |
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Piping 1 4e 1



INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN
DE PRESTACION DE SERVICIOS

Veision 2

Fecha de 0310412017
aprobacion
Codiga 04-02-F0-0003

Ubicacién del Servicio: [vsP Sede: FONTIBON

No. DE CONTRATO: 4922-2021 |Parindo certificado desde el By Mes [ aso [ Diy Mes ARG
8 2 | 2021 28 2 2.021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: [KELLY YULIANA QUINTERO FIERRO c.cC. 53.103.504 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Preslar Servicios profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, denlro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S E. de acuerdo al requerimiento inslitucional

El resultado del cumpli del contrato es: Productos: SI _ X__ NO Servicios: S| NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES ngg“ ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Semanalmenle entregar al referenle los productos 9 )
; 3 i g
correspondienles al subsistema asignado frenle a S| SE. ealiza. enirega de 37 IEC al lider con los crilerios de base drive
b g : calidad solicitados

cumplimiento de melas y crilerios de calidad.
2. Realizar invesligaciones epidemioldgicas de Campo (IEC) So:kilzan crtivas nvesiigadiones da-campo qus
ylo caraclerizaciones Individuales de riesgo (CIR) de acuerdo Sl ot zlas :‘:rar;sel:iesl CWS del ;:: l)gacm PO QUE| 1 ose drive
a la mela asignada y/o segan necesidad e e 9
3. Realizar aclivacion de rula (Canalizaciones) para dar s se realizaron activaciones de ruta de salud mental las cuales Ciites alastioiice dal &vs
respuesla oportuna a los casos identificados fueron remilidas al correo de reportes
4. Participar en el seguimienlo mensual del plan de accién| NO No se programa ninguna aclividad relacionada con esla|No se programa ninguna aclividad relacionada con esta
del Subsislema asignado. obligacién obligacion

5. Apoyar en las asesorias y asislencias lécnicas a las| e r . i .
UPGD y Ul del subsistema asignado segin programacion y NO Mo se _programa ninguna aclividad relacionada con esla No‘ se _programa ninguna aclividad relacionada con esta

% obligacion obligacién

necesidad,
6. Verificar concordancia fisico/magnético de la base de Se verifica la concordancia de 37 IEC de salud menlal, fisica
datos del subsistema asignado cumpliendo con crilerios de y magnetico, cumpliendo los criterios exigidos (oporiunidad, . . ’
calidad (oportunidad, veracidad, completitud), segin sl veracidad, completitud) gopartes da envio ds correo eleclranico y base drive
lineamiento de SDS

: convocalori unidad Z s i - ’
£ AGOYAr en las Lonvocalorias, do L LU No se programa ninguna actividad relacionada con estalNo se programa ningin producto relacionada con estal
casos que ameriten en el NO obligacin actividad
marco de la vigilancia del subsislema asignado, 9
8. Participar en la elaboracion de informes e indicadores de
los temas de su compelencia conforme a criterios de calidad ‘ - ’ . :

1 No s col
de acuerdo a requerimientos establecidos aportando al NO bt :Gig;Dgrama ninguna aclividad relacionada con esta l:;wisueadprograma ningun producto relacionada n esla
analisis de condiciones de calidad de vida salud y 9
enfermedad
9. Asislir y participar &n las reuniones programadas al interior|
del ités, COVES, Ci .

o hqspwla! (COI.“ R 5, COVECOM, ganse;us) ¥ Reunion de salud menlal el dia 05/02/21 y el dia 08/02/21 se i @ N
espacios exlra institucionales locales y distritales sobre el Sl racibié capacilacion en esirategias de-afrontamiento Caplura imagen de la reunion y firma digital.
area de inlerés y que generen conslruccion del conocimiento, paciad 9 ]
socializando posleriormenle la informacién ablenida
10. Parlicipar en pre audiloria de soportes fisicos, Z - ) - -
seguimiento lelefonico y concurente al igual que la NO ND. se programa ninguna actividad relacionada con esla No. e programa ninguna actividad relacionada con esla
! R p obligacion abligacién
generacion de planes de mejoramiento segun corresponda.
i Spues -
t1,.El profelsmnal de la ESE dehe dar fespy la:opastund. a Segun solicitud por el lider se da respuesta oportuna, con 7 . "
los requerimientos solicitados por nivel central, olras sl Ly ; base de inlervenciones enviada por correo elecironico
e 2 calidad y veracidad
instiluciones o la comunidad
12. Realizar la Basqueda Acliva instilucional de manera . - . i - .
mensual y garanlizar las entregas oporiunas y con calidad NO No‘ se programa ninguna aclividad relacionada con esla Nu_ se programa ninguna aclividad relacionada con esta
G e obligacion obligacion
segun lineamiento de SDS
.13. Conocer y ejecular los Se tiene conocimiento y se realiza ejecucion de los
lineamientos técnicos, anexos operativos e inslruclivos Sl lineamientos y anexos lecnicos definidos por la Secrelaria | se realizan las aclivdades acordes al perfil contratado
definidos por la Secrelaria Distrilal de Salud y la Institucion Distrital de Salud y la Institucion
14, Responder a las disponibilidades y la aclivacion de
ias el i ali ibili id-19 . s
urgencias y emergencias en salud publica en forma integral y sl Se realiza .l? dspcmbll\dag franle a?erta almarnla por covid-1 asistencia a las actividades programadas
oporluna segun y disponibilidad frente a vigilancia intensiva en polvora
programacion
15. Realizar la geslion del archivo documental asignado Z ;
; : o " :
cumpliendo con la norma de gestion documental establecida ] Se R_earlzan las a_ccmnes portunas para |a enirega del Soportes en fisica de la relacion
e archivo con la calidad y noma requerida de manera mensual
por la inslitucién.
" S i i P ;
16. Enlregar al referente backup de informacion en sl !;: :;:1;:: ::":i:i::af I:in‘:faza;:ﬁ:‘evg o ::Z‘i:?;: registros de correos electronicos enlregadas al referente de
magnetico de manera mensual drive. " # S salud mental.
17. Apoyar Las jornadas, evenlos y olras aclividades de
interés en Salud Publica, cuando se ha requerido por el
Haspilal y participar en los Se realiza asistencia y participacion de la aclividades
espacios de planeacion y formulacién programados por la S| programadas por la Sub Red y la Secretaraia Distrilal de asislencia alas actividades programadas
SDS, aclores sociales e institucionales o enles externos salud
competentes
Se realiza llamada lelefonica a iec donde se brinda
18 Realizar aclividades de contencion y/o mitigacién por la orientacion sobre rutas de alencion integral, paginas
pandemia COVID 19 en el Distrito Capital en el marco del Dislritales, direccionamiento a enlidades de salud en caso de
contralo eventos de riesgo, se refuerza psicoeducacion en lecnicas
i i 5 Qi d cui istrital . -
PSFICA_r.hspumendo de recursos telefénicos, tecnn\‘nglcns‘ de e aL‘ill?‘ Uld?du y prulacolqs B‘slablemdas anivel Distrital y Se realiza via magnetica formato de actividades realizadas
proteccion personal que permitan implementar acciones Sl sencibilizacion sobre la evitacién de uso de polvora yio
p semanalmente
ordenadas en el marco de los protocolos, guias y fosforo blanco
lineamientos emanados por el nivel dislrital, para la
identificacion y atencién de
casos nuevos y blsqueda de cantactos
OBSERVACIONES: A £\
TOTAL A PAGAR (Ngfilerofy letrfs): § 2.737.114. D@SMILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CIENTO CATORCE PESOS MICTE ke

COHTRATISTA. |

ety

i)

Fecha - ddmavaasa Fuma e recibido supervisor__

s

Mola: El informe para su a{)rohacién eslara sujeto a la cenlificacién de curﬁ'pﬁ'mieﬂtb del conlralo que expida el supervisor.
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Sefor(es):

Nit:

Direccién:

Teléfono:
Ciudad:

kelly yuliana quintero fierro
CC 53103504

Carrera 78 No. 42- 40 sur
2643521 Fax:
BOGOTA, D.C.

Respetado(s) seflor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado

por medio de:

OGO

_compensar | miplanilla.com

Enero 2021
nero 2021
4 Enero 2021

B y

z ARL SURA 2 s 4 it 334 800 1
1 Porvenir ik 4 ¥ i $228 500 1
EPS002 Salud Tolal EPS " $178 600 1

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 02/2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

KELLY YULIANA QUINTERO FIERRO

CC 53103504 DE BOGOTA

La suma de $ 2.737.114 DOS MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CIENTO CATORCE PESOS
M/CTE por concepto de servicios como Profesional en Psicologia—Profesional Universitario 2,
durante el periodo de 08 al 28 de febrero 2021, de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacion de servicios N° 4922/2021.

C U{( (f‘-\ff(,s@c?/hJVGﬂ'Q :

"KELLY YULIANA QUINTERO FIERRO
CC 53103504 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 7500777797



