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Proceso al que pertenece: €O

No. CONTRATO - OPS:
Unidad a la que pertencce:

Nombre del Contratista:

Fecha Inicio:

Fecha Terminacion incial:
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Resumen de
contrato

$3.627.558 $3.276.504 $351.054

OBJETO DEL CON}‘RE&TO‘ .

PRESTAR SERVICIOS COMO PSICOLOGO (A) DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 016 2021.

Relacién de actividades para el periodo:

Acompadiar a la enfermera/o el ejercicio de priorizacién de hogares con base en la | Acompadiar el proceso de priorizacién de hogares de acuerdo a la ficha caracterizacion de|Priorizacion, programacion y seguimiento de

informacién recopilada por el grupo base. cada familia, rutas.
- [Programar visitas complementarias a [0s hogares que requieran aplicacion de Reali . - \ 0
| pruebas por alerta en salud mental y/o ia de p en condicion de alizar llamada a los hogares que requieran de ap de prucbas oM pre ion de visitas.

. 3 h alertas en salud mental y/o personas en condicion de discapacidad.
dependencia/discapacidad v sus cuidadores. yorp P

Realizar las mencionadas visitas complementarias, aplicar pruebas y registrar los

Realizar visitas complementarias a las familias por parte de psicologia para la aplicacion de| Formato control de visitas, resultado de

resultados en La herramienta de recoleccidn de informacidn segin corresponda: ruebas psicotecnicas de acuerdo a la informacién recolectada en la ficha de caracterizacion. prucbas Y plan i
WHODAS 2.0 para discapacidad, indice de Barthel para dependencia. Assist para P P " |cuidado.

Presentar y analizar junto con el/la enfermero/a los resultados de la visita Analizar la informacion obtenida en las pruebas psi icas y/o visitas pl ias{Resultado de prubas, resultado visital
complementaria de cara a la presentacion de los casos en el Comité de Cuidado.  |realizadas por cl drea de psicologia psicologia y Plan de cnidado

Participar activamente en ef Comité de Cuidado Semanal. Asistir y participar de los comites programados. Listados de asistencia.

de la informacion en la ficha|

j ili nfe i . . . . Consolid
| Apoy./ar. al enfermero/n_!umo con ol auxiiar de enfermeria del grupo de . Registrar la informacién recolectada de manera digital en los formatos dados por los . N

seguimiento, en la consignacion de informacion en el formato de recomendaciones cquipos de caracterizacion y envio por cormreo

-\ de Cuidado. qupos. electronico a los ingenieros encargados ¥
Apropiacidn de la guia operativa, A i o " 1y . de mf?m_mcxon recolectada parzt la adufuadn Evaluacion de temas en induccion al personal.

Intervencion y de los a de acuerdo a la guia operativa.

. Garantizar el proceso de archivo y organizacion de la d ion fisica de las Apovar el proceso de izacion de los d s fisicos » or ¢l equipo .

poy P p WP A7 de  los equipos.  Actividades]

actividades realizadas por el equipo territorial y otras actividades que la subred
i requiera segun la operatividad de AMED, Lineamientos para cumplimiento de
metas y productos.

territorial. Dar cumplimiento a las actividades a cargo establecidas en el contrato y los|

; " complementarias.
lineamientos de manera oportuna y responsable. omp

Observaciones:

YFirma del Contratista

6%
Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la primera cuenta de C.C. 1.022.380.127 de BOGOTA
cobro

|| Edilsa Esther Maury Bello

Drectom Técnica Servlmos ambulatonos
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Cuenta de cobro (002) - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7 .

DEBE A:
GYNA PAOLA FALLA CALDERON

C.C.1.022.380.127 de Bogot4

LA SUMA DE:

DOS MILLONES VEINTIOCHO MIL TRESCIENTOS DOCE PESOS M/CTE
($2.028.312) -

Por concepto de:

Honorarios por prestaciéon de servicios en cumplimiento del contrato No PS 7631 2021de
2021 correspondiente al mes de NOVIEMBRE de 2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO PSICOLOGO (A) DE APOYO A LA GESTION PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 016
2021

Cordialmente.

C.C.1.022.380.127

TELEFONO: 3192310004

DIRECCION: CL 61 BIS SUR 97 B 14

NUMERO DE CUENTA: 91216530891 CUENTA DE AHORROS
BANCO: BANCOLOMBIA

FECHA DE GENERACION DE CUENTA: (18/11/2021)




apories
enlinea

Resumen General de Pago

DATOSGENERALES DEL APORTANTE

Identi

fficacion | dv

Razon Social

i.Clase Aportante

Sucursal Principal

Direccion

Ciudad-

Exonerado SENA e

Departamento Teléfono

€C 1022

0127 e [ii

"FALLA CALDERON GYNA PAOLA

INDEPENDIENTE

PRINCIPAL:

€L 61 BISSUR # 978 - 14

5555555

DATOS

GENERALES DE |'A LIQUIDACION

BOGOTA-BOGOTA D.E,:

Periodo

Clave -

Tipo

Fecha

Pago

Pago

Planilla

Planitla

tLimite

Pago

i Dias:Mora Valor

1208599729

9427102626

1

2021/11/08

202111718 _lw»zno_b;m;

1], s 15112,600

EPS (A

INUEYAERS.

230201

EPS037

800,229,739 0

890,903,790 5.

900,156,264

o

$58,200
$58,200°
$8,900
$8,900
$45,500
645,500 -
812,600

VALOR A PAGAR

$58,200

$58,200
$8,900
$8,900

$45,500
945,500

2021/11/18 10:20 AM



mnwmmW . : Resumen General de Pago
enlinea |

DATOS &ENERALES LEL APORTANTE : - e i R
.,,, Identif , e xwwo: Social : ,H : : 3 n._"me >vo_‘.mw=nm, 5 ,.m:n:www_ _ur.znmvw_v : Direccion: ,” Q:nwnw.umum?wsm:no. ‘Teléfono m%o:mﬂwmuwmwmz.»m
cc 10223, it |5 | FALLA CALDERON GYNA PAOLA' INDEPENDIENTE PRINCIPAL el BissuR 7978 - 14 88?.8,8?9 5555555 TN , :
. [paTOs £E B :
foiClaye Ty Tipo : Fecha! Paga ;
; i Pago: - Planifla i 5 o planitla Limite “Pago n. Dias Mora ’ Valor
F{roriio [ ioRseomae T sertoneze i 2021/41/08}- 557 - 2021711718 | BANCOLOMBIA 10 ; - C. 512,600 .
DACION DE/ALLADA DE APORTES == i
: o - . RIESGOS PARAFISCALES,
4BC : Aporte’ | Codigo'{Dias . Aporte ’ Aporte
St s .
v : mw,o,w;: 1 6457500 $363,411 :
-2 958,200 [ ee] $363,411. i 5457500 $0 ] e 8363411 : wwuw.oo T $0 50
$58,200 | . EPS037 Fd 9634 m&.m& E $0 1a1f12 | - 15363,411 T osgm00 0 50 S0
$363,411 $58,200 $363,411 $45,500, 50 $363,411 $8,500 %0 $0

| 2021/11/18 10:20 AM
Al




