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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Soranyi Viviana Torres Casas
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X | CE | No. 1032454585
CORREO ELECTRONICO: casastvivi92@gmail.com CELULAR: 5755706
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . ATENCION DOMICILIARIA SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: MENTAL OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10118-2 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 91209743464 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6638 VIGENCIA 2022
g 2023-11-29 - 2023-11-30
NUMERO DE CDP 2938 FECHA 16:47:05.000 NUMERO DE CRP 66195 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PSICOLOGO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-11-01 2023-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,355,477

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, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $65,325,587
VALOR EJECUTADO $65,325,587
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,355,477
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e 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 €l

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9458453133 $1,342,191 $167,774 $214,751 3 $32,696 $415,220

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

VANESSA MORALESHOYONES
52078629
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Realizar las actividades en conjunto con médico de Valoracion diagnosticay
terapéutica, estabilizacion de pacientes cuando de acuerdo a solicitud por € Centro
Regulador de Urgenciasy Emergencias CRUE., en caso de requerir apoyo técnico se
realizard através de telexperticia por psiquiatra de turno dentro del plan integral de
cada paciente seglin su condicion clinicay la pertinencia clinica.

Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia

clinicade los pacientes

Diligenciamiento oportuno, completo y adecuado de |os registros propios del programa
de salud mental (Historia Clinica de valoracién, formatos, consentimiento y
desistimiento de valoracion, cadena de custodia, interconsulta, férmula médicaetc.) los
registros se deben realizar en el sistema asignado inmediatamente sea valorado el
paciente Llevar registro de la atencion de | as actividades e intervenciones, asi como
mantener actualizados los informes estadisticos definidos por |a Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y

facturacion

Participar en la programacion de las actividades de la Subred.

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la

normatividad vigente.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar enlosandlisisa
los que sea convocado e implementar |as acciones de mejora definidas para el servicio.

Impartir instrucciones al personal relacionado con el manejo de los pacientes

Diligenciar en forma adecuada | os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Realizar las intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del

servicio.

Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos cuales sea convocado.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establ ecidos por |a Subred, ademas
de apoyar laimplementacién de los mismos

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos

interinstitucionales y extrainstitucionales.

Registrar las actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Se brindé atencién, acompafiamiento y
orientacion desde €l &reade Psicologiaa
los pacientes referidos desde lalinea de
emergencias, conjunto con latrabajadora
social y alasindicaciones por parte de
psiquiaradel turno atendiendo las
necesidades evidenciadas y el alcance
ingtitucional .

Serealizé el debido diligenciameinto y
entrega de las historias clinicas de acuerdo
a procedimiento establecido

Serealizé el debido diligenciameinto de
los formatos asignados de acuerdo alas
necesidades y caracteristicas de cada caso
atendido

Participacion en actividades de la Subred.

Seredlizo |el reporte oportuno ante los
entes competentes de acuerdo alas
necesidades del caso.

No serealiz6 esta actividad.

Asesoriay recomendaciones brindadas al
personal interdisciplinario en cuanto al
manejo de |os pacientes.

Se diligencio los formatos establecidos de
acuerdo a cada caso atendido de manera
legible y oportuna

Serealizaron las intervenciones de manera
oportuna respondiendo alas necesidades
identificadas mediante un enfoque integral
y diferencial

Intervencién psicologica preventivay
clinicaalos usuarios, atendiendo sus
necesidades en salud mental.

Se psicoeducay se orientaalared de
apoyo sobre las condiciones del pacientey
se redlizan |as sugerencias para el manejo
del mismo.

Serealiza el informe de actividades de
manera oportuna adjuntando |os soportes
requeridos

Se maneja en lamovil asignada el radio de
comunicacion con sus respectivas pilas (2)
y su cargador correspondiente.Se maneja
celulcar corporativo con su cargador
correspondiente. Se maneja computador
portétil con su respectivo cargador y
mabdem. Se manejalos formatos de
historias clinicas, remision, disentimiento
y reportesasivim.

Participacion en las jornadas de
capacitacion, induccién, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reunionesy
demés eventos.

Cumplimiento alos procedimientos
institucionales de la Subred.

Apoyo ala Subred en actividadesinter y
extrainstitucionales.

Se reportaron las atividades de atencion
domiciliariaen salud mental de acuerdo al
procedimiento establecido por la subred
Supervision y cumplimiento del contrato
designado.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formato de historia clinica atencion
domiciliariaen salud mental cargada en
Dindmica Gerencial.

Formato de historia clinica atencion
domiciliariaen salud mental cargada en
Dinamica Gerencial.

Formatos (Historia Clinica de valoracién,
consentimiento y desistimiento de
valoracion, interconsulta,

Control de asistencia en actividades
propuestas por la Subred

Ficha Sivim, Sisvecos

No se rediz6 esta actividad.

Valoracién interdisciplinar a pacientes.
Historia clinica

Formatos (Historia Clinica de valoracién,
consentimiento y desistimiento de
valoracion, interconsulta, fichas de
notificacion)

Formato de historia clinica atencion
domiciliariaen salud mental cargada en
Dinamica Gerencial.

Valoracién psicol 6gica a pacientes.
Historiaclinica

Valoracién psicol 6gica a pacientes.
Valoracién psicologica agrupo familiar.
Historiaclinica

Informe mensual de actividades.

Se entregan |os elementos en buenas
condiciones al finalizar cada turno

Control de asistencia en actividades
propuestas por la Subred.

Seguimiento alas instrucciones desde la
directriz

Seguimiento alas instrucciones de
coordinacion.

Reporte de actividades ante |os Gestores
de turno

Ejecucion del contrato 6638



Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesional es mensua mente.

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato

Realizar los procedimientos ordenados o coordinados con el médico regulador parala
estabilizacion de pacientes, dentro de su nucleo de saber. Incluyendo la aplicacion de
medicamentos.

Estar atentos a cumplimiento de las 6rdenes operativas del Centro Regulador de
Urgenciasy Emergencias. Realizar |os reportes radial es de informacion pertinente del
paciente con propdsitos de regulacion médicay orientacion en relacion a paciente,
brindar informacién relevante de situaciones de emergencia al médico regulador,
directivos del centro regulador

Desarrollar las actividades de acuerdo ala programacion de actividades asignadas,
seglin cronogramas previamente establecido, sin que estas actividades superen las 12
horas continuas, incluyendo capacitaciones

Portar de manera decorosa las prendas institucionales, junto con €l carné que lo acredita

como colaborador de la Subred I ntegrada de Servicios de Salud Suroccidente.

Cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

Velar por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionaizacién y
resolutivita en el programa de salud mental

Informe y registro oportuno de datos criticos. Y Reporte y registro de sucesos de
seguridad. Cumplir cronogramas de mantenimiento de equipos biomédico

Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se
requieran para cabal el cumplimiento de las actividades

Cumplir con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad
delainformacién que maneja de acuerdo a desarrollo de | as actividades.

Responder oportunamente a los despachos y/o llamados generados desde el Centro
Regulador de Urgenciasy Emergencias CRUE.

Aplicar las politicas de calidad de lainstitucion participando activamente en los
procesos del sistema de gestion de calidad institucional.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado.

Registrar todos los desplazamientos realizados en el vehiculo “Fallidosy efectivos’ por
medio del aplicativo o en fisico

Capturar los soportes necesarios pararedizar el debido proceso de la autorizaciony
facturacion de los traslados y/o val oraciones realizadas.

Responder y asistir alas citaciones derivadas de |os requerimientos del sistemade
PQRS, Novedades administrativas y Asistenciales generadas por e Centro regulador de
Urgencias y Emergencias en Salud CRUE o la subred.

Uso adecuado, racionalizacion y registro de insumos.

Diligenciamiento claro y oportuno del formato de los formatos secundarios ala
atencion.

Registro adecuado y oportuno de inventario y pedido de insumos, en todo momento
seraresponsabilidad del auxiliar el mantenimiento de la suficiencia de insumos,
medicamentos y equipos, asi como las fechas de vencimiento y verificacion de
semaforizacién de |os mismos

Supervisar a auxiliar de enfermeria para que en conjunto con el auxiliar de farmaciade
lasubred se realice la gestion y mantenimiento de inventario de medicamentos,
materiales e insumos de la ambulancia, para mantener |as cantidades indicadas en el
listado definido por la subred. Verificacion pre operaciona del equipamiento
biomédico y equipos de apoyo diagndstico

Entregar los soportes de |la atencién para facturacion dentro de las 24 horas siguientes,
so penade incurrir en incumplimiento y/o glosa del servicio

Se adjunta el certificado de afiliacion a
salud, pension y Arl correspondientes al
periodo corespondiente

Realizacién de las demés actividades
asignadasy acordes con el objeto
contractual

Se atendieron alos pacientes que
requierieron el servicio teniendo en cuenta
las indicaciones del medico psiquiatrade
turno y el médico regulador

Se atendio oportunamente alas
indicaciones recibidas por parte del Centro
regulador de Urgenciasy Emergencias
respondiendo e informando por el medio
radial en tiempo real

Se desarrollaron las actividades en la base
yene turno asignado y se asistio alas
diferentes capacitaciones programadas

Porte de elementos institucionales de
acreditacion como trabajador de la Subred.

Se desempefian las |abores de acuerdo alas
indicaciones del manual de bioseguridad
portando |os elementos de proteccion y
protocol os sefial ados

Se cumplen con los lineamientos y
protocolos parala atencion domiciliariaen
salud mental

No se manejan equipos biomedicos

Se adoptan |os procesos, procedimientos,
guias, instructivos, formatos, protocolos en
laatencion de los casos asignados

Cumplimiento del manejo confidencial e
informacién sensible garantizando la
seguridad de los pacientes.

Serealiza el reporte radial atiempo
teniendo en cuenta los protocol os de
comunicacion establecidos

Se adoptan las diferentes politicas del
sistema de gestion de calidad institucional
Participacion en las jornadas de
capacitacion, induccion, reunionesy
eventos a los cuales sea convocado.

Se registran todos |os desplazamientos
efectivosy no efectivos en el formato
control recorrido de vehiculos

Se solicitay se registralos documentos
correspondinetes en cada atencion
domiciliariarealizada

No serealizo esta actividad

Serealiza el uso adecuado de los insumos
asignados

Sediligencian los formatos en los casos
que serequieran

No serealizo esta actividad

No serealizo esta actividad

Se entregan las historias clinicas con su
soporte correspondiente en el tiempo
establecido

Anexos de aseguramiento a sistema de
seguridad social en salud, pensionesy Arl
mensual.

Formatos de asistencia

Valoracién interdisciplinariaal paciente.
Historia clinica

Reportes radiales,Vaoracion
interdisciplinariaa paciente. Historia
clinica

Formatos de entrega de turno - Formatos
de asistencia a capacitaciones

Uso y porte del carnéy uniforme
respectivo

Uso de tapabocas, lavado de manos etc.

Formatos (Historia Clinica de valoracién,
consentimiento y desistimiento de
valoracion, interconsulta, fichas de
notificacion )

No se manejan equipos biomedicos
Formatos (Historia Clinica de valoracién,
consentimiento y desistimiento de
valoracion, interconsulta, fichas de
notificacion)

Formatos (Historia Clinica de valoracién,
consentimiento y desistimiento de

valoracion, interconsulta, fichas de
notificacion)

Reportes radiales

Diligenciamiento oportuno y efectivo de
los formatos establecidos

Control de asistencia en actividades
propuestas por la Subred

formato control recorrido de vehiculos

Envio de soporte al area de facturacion

No serealizo esta actividad

Formatos (Historia Clinica de valoracion,
consentimiento y desistimiento de
valoracion, interconsulta, fichas de
notificacion )

Formatos secundarios

No serealiz0 esta actividad

No serealizo esta actividad

Formatos (Historia Clinica de valoracién,
consentimiento y desistimiento de
valoracion, interconsulta, fichas de
notificacion )
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