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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEDDYS YULIETH DUARTE PORTILLO
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | cE No. 52191887
CORREO ELECTRONICO: leddysduarte27@gmail.com CELULAR: 3144281355
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , 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 20085773865 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 48 VIGENCIA 2023
. 2023-11-29 . 2023-11-30
NUMERO DE CDP 2938 FECHA 16-47-05.008 NUMERO DE CRP 62618 | 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: $2,850,351
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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: $34,744,919
VALOR EJECUTADO $32,616,140
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,850,351
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,128,779

PORCENTAJE DE EJECUCION

94%

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
72414626 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

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

) Realizar |as actividades en conjunto con médico de Valoracion diagnésticay
terapéutica, estabilizacion de pacientes cuando de acuerdo a solicitud por el 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 condicién clinicay la pertinencia clinica.

2) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes.

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

4) Participar en la programacion de las actividades de la Subred.

5) Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente.

6) Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio.

7) Impartir instrucciones a personal relacionado con el manejo de los pacientes.

8) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

9) Redlizar las intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio.

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

11) Informar a pacientey su familia sobre su condicion, plan de manejo 'y atencion.

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

13) Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

14) Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

15) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de los mismos.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizacion de valoraciones psicol égicas a
los pacientes atendidos a solicitud del
CRUE

Realizacion de registro de historias clinicas
del area de psicologia segln criteriosy
marco legal.

Realizacion, verificacion y entrega de
historias clinicasy demés formatos del
programa de salud mental.

Participacion en actividades de la Subred

Reporte de eventos de notificacion
obligatoria

Notificacion de retroalimentaciones en el
servicio paralacreacion de
implementaci6n de acciones de mejora

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

Diligenciamiento de formatos,
instrumentos y herramientas del areade
psicologia.

Intervencion psicologica preventivay
clinicaalos usuarios, atendiendo sus
necesidades en salud mental

Intervencion psicologica preventivay
clinicaalos usuarios, atendiendo sus
necesidades en salud mental.
Intervencién psicologica preventivay
clinicaalos usuariosy su grupo familiar,
enfatizando lectura de caso, plan de
manejo, intervenciones, y
recomendaciones

Elaboracién de informe mensual de
actividades

Buen uso de los elementos entregados para
el desempefio del cargo.

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

Cumplimiento alos procedimientos
institucionales de la Subred

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Historiaclinica

Historiaclinica

Historia clinica, formatos de
consentimiento, disentimiento y solicitudes
deinterconsultas

Control de asistencia en actividades
propuestas por la Subred

Reporte seglin el conducto regular en casos
de eventos de notificacion. Reporte en
observaciones de entrega y recibido de
turno.

Notificacion segin el conducto regular en
caso de retroalimentaciones en el servicio

Valoracién interdisciplinar a pacientes.
Historiaclinica.

Formatos e historias clinicas. Reporte de
entregay recibido de turno.

Valoracién psicol 6gica a pacientes.
Historiaclinica

Valoracién psicol 6gica a pacientes.
Historiaclinica.

Valoracién psicol 6gica a pacientes.
Valoracién psicologicaagrupo familiar.
Historiaclinica

Informe mensual de actividades.

Cumplimiento de turno asignado

Control de asistencia en actividades
propuestas por la Subred

Seguimiento alas instrucciones de
coordinacion.



VANESSA MORALES HOYONES
52078629
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..
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CERTIFICADO DE APORTES AL
.zcompensqr | mlplanlllalcom SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

El aportante LEDDYS YULIETH DUARTE PORTILLO, identificado con CC numero 52191887, aport6 en nombre de
LEDDYS YULIETH DUARTE PORTILLO, identificado(a) con CC numero 52191887 en su condicion a la fecha como
tipo de cotizante 59 - Independiente con contrato de prestacién de servicios superior a 1 mes por concepto de
aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social, mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes,
para los periodos comprendidos en pensién 2023-10 y salud 2023-10 de la siguiente manera:

: NOMBRE DE -
CODIGO  ADMINISTRAD 2
ORA -

COTIZACION

NUMERO DE = FECHA DE
PERIODO PAGO

PLANILLA

SALUD

FSP FSP
SOLIDARIDAD  SUBSISTENCIA

CORRECION

EXONERADO
PARAFISCALES Y

14-11 ARL SURA ] 30 $1.342.200, $32.700 $0 $0 Octubre - 72414626 14/11/2023 N
2023
EPS008 Compensar 0 30 $1.342.200 $167.800 $0 $0| Octubre - 72414626 14/11/2023 N
EPS 2023
230201 Proteccion ] 30 $1.342.200, $214.800 $0 $0 Octubre - 72414626 14/11/2023 N
(ING + 2023
Proteccion)

El presente certificado se expide a los 11 dias del mes Noviembre de 2023

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LEDDYS YULIETH DUARTE PORTILLO
C.C 52191887

La suma de: ($2.850.351) por concepto de: Prestar servicios como médico
psicélogo de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo con el requerimiento institucional., durante el
periodo del 01 al 30 de noviembre del 2023 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No 48-2023

| \F DA
Jgoois

LEDDYS YULIETH DUARTE PORTILLO
C.C 52191887
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
NUMERO 20085773865




