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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LILIA ALEJANDRA PIFIEROS BENAVIOES
TIPO DE DOCUMENTO: 8.0 r X ] CE I NO 57800704
CORREO ELECTRONICO lili.ale31@hotmail.com CELULAR 114485364
eNTIDAD FINANCIERA:
UBICACION DEL SERVICIO: CAPS ESTACION SEDE Pabio i
Cenitro de Centro de Certtra de Coantro de Cartr
Centro de costi % % .
CENTRO DE COSTOS: i g oowo | * e . - . | -
PA31/A18 100% [
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l 27388022936 I PENSIONADO I

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

5856-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO dde d

NUMERO DE cDP

17/12/18

1990 FECHA 13/12/18 NUMERO DECRP | ., FECHA

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR APOYO COMO PROFESIONAL EN EL AREA DE PSICOLOGIA DENTRO DE LOS DIFERENTES
PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E., DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DE LA INSTITUCION

A M ARl DIA MES AR
PERIODO CERTIFICADO: DESDE g e - HASTA -

1 1 2019 31 1 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.090.508
TIPO DE SERVICIOS l ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 2% ] NO APLICA

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $3.138 758
VALOR EJECUTADO $3.138.759
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,092 500
VALOR A LIBERAR -
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION -

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 el mes. Los honorarios!
inferiores a $1,953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

1 ; APORTE ASALUD | APORTE APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
8331975067 $1.255.504,00 $157.600 $201.700 3 $30.800 $390.100

Dado en Bogota a los 30 dias del mes

n}‘w Wlmy Mﬂ{“

MARITZA MILENA MEJIA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

ENERO del afio Dos Mil diez y Nueve ( 2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente.

{\\Q BQN\‘\NC‘\ D\R’v‘r\ Q.

LILIA ALEJANDRA PINEROS BENAVIDES

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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NOMBRE DEL CONTRATISTA:

ILILIA ALEJANDRA PINEROS BENAVIDES

Perlodo certificado desde of

OBJETO DEL CONTRATO: El contratis
como Psicologo de Ia Subred Integra

ta a nombre Propio y de manera
da de Servicios de Salud Sur Occidents

El resultado del <cumplimiento del co

ntrato es: Productos: §)

OBLIGAGIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

Roalizar actividades de

Rres

técnica y|
|asesoria a las formas de participacién en salud, a
los procedimientos relacionados con

Atencién al usuario en las d
salud con programas

e ———
farentes formas de participacian en is

Varean

LI "JS.;‘:‘-:‘Z.’:':‘..M.._ INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN OE PRESTACION |, . ‘

B N — DE SERVICIOS — o

. ———— ' “MU’ A 0 amnn

Ubicacién del Servicio: B perreryy ——

Srasns [PSICOLOGIA Sade PAPS E8TAC om
——— [Seeas S A TA

No. DE CONTRATO: 58562018

[ 1 Ho‘ Abn
1 2me J‘ ¥ 2010
— L !
52500 104 (e Beryen
Independiente, sin Que exista subordinacién n relacion lmnw-\- 7;-0'-':-- * O ety
X NO Servicios: 81 No = i)
ACTIVIDADES REALIZADAS ‘

PRODUCTOS snTas GADCS
N

sean afines con el objeto contratado

ol B 03pacificos en las diferentes sedes del
servicio ospital
del ciudadana en las diferentes sedes del Hospital ~ Historis clinics
Y 1 ojecucion de proyectos o programas
Diligenciar con los para de la ividad e —
vigente los registros: i necesarios| iza dilizenciami ) - :
para el Ngisr:% eont:":m::n‘s‘:lia:acibn dem: - zeelr:salrt;i::ge i - S abs Historia clinica y antrega informe er
Participar en los procesos de sistematizacion de la ——
informacion con la digitacion de bases de datos. NA NQ APLICA NO APLICA
: ——— d
Presentar al Supervisor los informes sobre |a
n hallada y actividades realizadas acorde SI Entrega mensual de paquetes de violencias y crisis informe mensuai
ineamientos idos . -
Realizar las actividades hecesarias para avanzar,
e! u.lmpi;r;\olemo de las metas t:,ontracl::hzylg r:: S| Se realiza consulta psicoterapeutica Historia clinica
P proy
Coadyuvar al cumplimiento del plan de gestién
m b o ":f;:;’:::rt:"ﬂ:o pl::esh; S Se realiza atencién a usuarios cumpliendo las metas establacidas Historia clinica
Promover el cuidado y custodia del patrimonio
Institucional y responder por los elementos dados sl Se realiza adecuado uso de los recursos fisicos Entrega del consuttorio al finalizar of furmo
"
oo =3 R L Se realiza ol diligenciamiento adecuado de historia clinica sogun ef e e
oportuna,los strumentos i Y istoria ¢
encomendados para el desarrollo de su actividad e
CB'r\—oé'"u. promover y aplicar las normas de
gestion ambiental, residuos hospitalarios, | ) - )
de higiene y seguridad industrial, programas de s Ser.ealiza manejo fadecuado de lqs lesxtuosylavAado de manos :cﬁ;r::; reahm;a al inicio, durante y o
salud ocupacional planes de emergencia, para realizando educacioén y prevencion con los usuarios nal consul
proteger la salud aplicando las técnicas de
: T bagid § ] fisi Actividad realizada al inicio, durarte y o
autorregulacién y autog en las actividades| sl Se realiza adecuado uso de los recursos fisicos Gl de o conrmults
AMiCﬂfYPm‘ﬁciparer?la actuaciér:.formulacibn de - Se realiza diligenciamiento de fichas sivim, sisvecos y demanda Se reaiiza entraga 2 quisn corres
las gulas de at 1, prot e F’ib inducida
rocedimientos formulados en la Institucién i - .
o n ignados Se preservan los recursos asignados y se ajustan segun las Ma durante la 1o del servicie
U?"Zﬂf d;ciOn de m;m I K, 8 necesidades nep dre frestac
a la pres| ; :
Aplicar los ~ procesos, ' subprw:os Y , Se aplican los p de acuerdo al decaldeddols |y ovato chioarts o prostuciin & .
dimientos definidos en el I de calidad institucion
pr
de fa Institucién R
ejecutar las acciones preventivas . 2 . : ; B 80 del servco
Formu[ar y. yﬁcphn de mejoramiento a que haya Si Se realiza p para el mej continuc Manejo durants la prestac =
lugar - :
Las demas actividades que le sean asignadas y S| Realizar las actividades que sean asignadas

Segun corresponda dicha actvidad

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): $2.092.506 DOS MILLONES NOVENTA Y DOS MIL QUINIENTOS SEIS PESOS,

p\\.Q;N\A"Q PRO Deray ul{fs

CS STEW AR OO

NOMBRE COMPLETO CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LILIA ALEJADRA PIIEROS BENAVIDES CC 52860704

n ,m*ww%ﬂz/?z/;/{éw 7%70/41»*

: El informe

Su aprobacién estara sujeto a la certificacion de cumpli

lento del con ue expida el supervisor,

.
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Sefior(es):

N.lti CC 52890704
Direccioén: CALLE 65 A 8B 16
Teléfono: 7796254

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) senor(es)

Fax:

LILIA ALEJANDRA PINEROS BENAVIDES

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

por medio de!

ogcompznsar | miplanilla.com

Nonibre
1po y numero ge identificacion
umero de radicapion planiie
echa de pago
uera de nutorizacion de pago

Banco
alor Comision

NUmero dé émpisados

Ferodo colzaoion saiua

Pefoda cozacian pension Dicie
enoco colizawion ¢aa .

Numero ¢a administradoras
(Tolal Pagada
Total interes mora

ARP Sura $30.800 1
Parvonir $201.700 1
m Compensar ﬂ $157.800

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