Amaya

| B Version 3 rem
- Secretaria de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN - —+ 3 i%f
!' Subredntegraca de ServicosdeSalud | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE 2080 1510212018 e
Sur Occidente E.S.E. PAGO POR TESORERIA Il OF BOGOTAD.C.
Cédigo: | 04-02F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: AMAYA FARFAN MARIA ALEJANDRA
TIPO DE DOCUMENTO: ce [ cE | NO. 1.020.719.458
CORREO ELECTRONICO: malejaamaya@hotmail.com CELULAR: 3115765650
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO: Neurologia SEDE: Kennedy
o Centro di = Centro de Centro de - Centro de 5 Centro de %
CENTRO DE COSTOS Centiodeicasto & eCDS(O - 2 costo % costo i costo % costo &
KE10A13 1T KE10B04| 23
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: - Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ‘ 6387907923 ; PENSIONADO |No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1737 de 2019 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 12 de 12
NUMERO DE CDP 1866 |FECHA 27/12/19 NUMERO DE CRP 61888 FECHA 31/12/19
NUMERO DE CDP 4 FECHA 02/01/20 NUMERO DE CRP 422 FECHA 09/01/20
OBJETO DEL CONTRATO: APOYO COMO PROFESIONAL EN PSQUIATRIA

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

1 1 2020 31 1 2020

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $7.071.627
TIPO DE SERVICIOS " Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% $0
OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $84.859.524
VALOR EJECUTADO $84.859.524
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7.071.627
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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 $2.070.290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
: 4 IBC DE APORTE A SALUD 3 NIVEL APORTE
Numero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSII;JCP: 16% ARL ARL TOTAL APORTES
1025953565 $2.828.650,80 $353.581 ‘ $452.584 3 $68.906 $875.071

Dado en Bogota a los ( ) dias del mes de Enero del afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta

(s ON0 Qs O

DANIEL HEDMONT ROJAS (E ) AMAYALFARFAN MARIA ALEJANDRA

pago pertinente. Cordialmente,

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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- Secretaria de Salud
! Subred Integrada de Servicios de Salud

| INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fecha de

Versién 2

03/04/2017

D

SERVICIOS aprobacién hmﬂ
Sur Occidente E.S.E. Cotige: 04.02.F0-0003. | niaa%o:nc
Ubicacién del Servicio: NEUROLOGIA Sede: USS OCCIDENTE DE KENNEDY
- o -
No. DE CONTRATO: 1737 de 2019 Periodo certificado desde el Dii " Mes (Ao |, & .| Din-| Mos | Afi9
1 1| 2020 31 | 1 | 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: AMAYA FARFAN MARIA ALEJANDRA cic. 1.020.719.458 |DE Bogoté

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestaréa sus servicios y conocimientos

como APOYO COMO MEDICO ESPECIALISTA-PSIQUIATRA Del Centro de Excelencia en Epilepsia de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl

NO Servicios: SI _X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Estudio y el tratamiento de los trastomos mentales, de los
pacientes que ingresen a los centros de excelencia del
servicio de neurologia, para ayudar a que venzan sus

Realiza consulta externa de pacientes con diagnéstico de

Registro en hojas de evolucién de

dificultades y se adapten a las obligaciones y a la 100 epilepsia pertenecientes al centro de excelencia en epilepsia y S italedema

convivencia sana con el medio que los rodea, con la del servicio de neurologia. ]

ayuda de la terapia y/o los medicamentos.

Dar informacién al pacientes y/o familiar sobre el estado Da informacién al pacientes y/o familiar sobre el estado de Registro en historia clinica de consuilta
de salud de acuerdo al estado de salud mental que .100 salud de acuerdo al estado de salud mental que presente el e

presente el paciente durante la consulta. paciente durante la consulta.

Diligenciar correctamente la historia clinica establecida & X I e S s

en la institucion, de acuerdo a los parametros ‘thgen‘c'la correctam:nte l? hlston’a cltlnlca etstglt)le%da en :a Auditoria de calidad o0 el
establecidos en Ia resolucién 1995 y al manual de manejo 100 institucién, de acuerdo a los parametros establecidos en 2| diligenciamiento de historias clinicas, por
de historia clinica de la unidad de servicios de salud resolucion 1995 y al manual de mane;jo de historia clinica de la parte de la coordinacion. )
occidente de Kennedy. unidad de servicios de salud occidente de Kennedy.

C:mp:::lr lwrc]j ol ?lllg?niamlengo. 3 Ilos Reglﬁgo: Diligencia los Registros individuales cada vez que realiza|RIPS debidamente diligenciados con
:;\e g;i:uai:;iae prestacién de servicios en la especialidal 100 consulta de Psiquiatria diagnostico correspondiente.

Mantener las estadisticas mensualmente, con el fin de 3 o .

determinar la comorbilidad de patologias psiquiatricas en Realiza estadisticas mens'ualmepte: _cgn el fin de deterr:nmar la Consolidado mensual que reposa en la
el servicio de neurologia y el centro de excelencia en 100 comorbilidad de patologias p5|qy|atnca§ en.el servicio de e sordinacion del SeRAcio

epilepsia. neurologia y el centro de excelencia en epilepsia.

Informar cualquier indicio de atencioén insegura que se s Ficha de indicio de atenciéon insegura
presente durante el desarrollo de sus actividades con el 100 Realiza reporte, toda vez que se presente un indicio de diligenciadas y gestionadas con Ia oficina
fin de mitigar riesgos en la atencion de pacientes. atencion insegura de seguridad del paciente.

Panltc?lpar d(: r;an%ra alctiva.ep las juntas de neurologia, Reportes de evolucién de juntas medicas
gue tene:cslablecidolesevVIclo. 100 Participa activamente en las juntas que realiza el servicio en historia clinica y RIPS entregados al

area de gestion documental.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero yrlﬁlis): $7.071.627 (Siete Millones Setenta y Un Mil Seiscientos Veinti Siete pesos Micte)

L84

Qe O\, O

AMAYA FARFAN‘VIARIA ALEJANDRA-’CEDULA 1020719458

DANIEL HEDMONT ROJAS (E)

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion _de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacion 900097333-9
Razén Social del Operador de Informacién SIMPLE S.A.
Descripcion Pago de Seguridad Social
Fecha 2019-12-11, 06:34:57 PM en horario extendido
Periodo de Cotizacién Otros Riesgos diciembre de 2019
Periodo de Cotizacion Para Salud diciembre de 2019
Empresa AMAYA FARFAN MARIA ALEJANDRA
CEDULA CIUDADANIA CC 1020719458
Cédigo Sucursal (Nombre) )
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1025953565
Tipo de Planilla I
Numero Transaccién Bancaria/ CUS 533816062
Banco (1007) - BANCOLOMBIA
Valor $ 875.200
Estado de la Transaccion Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cédigo Administradora Numero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
NS00336004 25-14 COLPENSIONES 1 $452.600 $0
N800251440 EPS005 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A. 1 $ 353.600 $0
N800226175 14-25 RIESGOS PROFESIONALES COLMENA S.A COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA 1 $69.000 $0
SubTotales: $ 875.200 $0
Total a Pagar: $ 875.200

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 .Pagina 1 de 1

Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informaciéon dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la infor i6 inistrada dir por el cliente.

i€l Poder
de o SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.
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Bogotd, Enero de 2020

Sefiores

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. -
Division de Contabilidad

Cel. 3013443307 Tel 7560505 Ext 1211-1216

Cdodigo Postal 110851

Calle 9 N° 39-46

Asunto: Paragrafo 3° Articulo 383 E.T. - Mayor Tarifa
Retencién en La Fuente

Yo, Maria Alejandra Amaya Farfan, identificada con C.C. No.
1.020.719.458 de Bogotd, con domicilio principal en la ciudad de
Bogotd, Cundinamarca, de conformidad con lo dispuesto en el paragrafo
3° del articulo 383 del Estatuto Tribut§rio, de manera libre y espontanea,
solicito la aplicacion de la tarifa del 11% de retencién en la fuente a mis
ingresos laborales, la cual es superior a la determinada por el Articulo
citado.

Autorizo que el incremento de la tarifa, se efectie a partir del mes
siguiente a la radicacion de la presente solicitud.

Cordialmente,

S o P

Maria Alejandra Amaya Farfan
C.C. No. 1.020.719.458 de Bogota



