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T o] DATOS GFNERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: 140 Procesn que perienece: MISIONAL
i Serviclo al que pertenece: AMBULATORICS
=¥ aw w: Unidad & la que pertencee: CARCEL DISTRITAL
ok L M g
Humtbre del Contratista: O LEIDY GISELA CARRENOQ OVIDEO ] c.C [F01223 ] @ [BoGOTA
Fecha Inicio: 2024-02-0} : Fecha Teﬁniuacld%ild:inl: 2024-02-29 Valor Mensual: Valora cuhr;;i': IE.SQTAIZ _l
f o

ADICION/ [ VALOR, ‘N* | MES DE CUENTA DE| 1/ | YALORPAGO NUMERO DE FECHA DE
; K0 ST ; coTA |27 COBRO! | VALOR A PAGAR SEGURIDAD PLANILLA PAGO
: IR R f okt IR - : SOCIAL |_PLANILLA
§ 3.597.312 |234 2024-03-21 2024-04-20 1 ENERO s 1.199.104 $ 413,800 7908582150 18/01/2024
$ 3.597.312 2024.04-21 2024-05-20 2 FEBRERO 3 3.597.312 £4135.706 7912463601 21/02/2024
B W 3 MARZO 5 1.597.312 £411.900 7916435449 11/03/2024
ABRIL < 3507312 £412.901 7918931141 13/04/2024
il
'
vy
Resumen de TRk < .8ALDO DELCONTRATO
$14,389.248 $11,991.040 § 2.398.208
ORME DEACGIIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
: e T Pt T OBJETO DEL CONTRATO 5 iy . i
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMQ BSICOLOGO PROFESIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR(
4 ) : CORIENTE E.S.E.
Relacién de aclividades para el period jo Desde:  [2024-04-01 Hastaz|2024-04-30
] : o 5 il T DESCRIPCION DEL DESARROLLO :
05 EX EL PERIODO EN CUMPLIMIENTQ DE CADA . . : ;
: 57 OBLIGACION " | PRODUTO O EVIDENCIA . )
Prestar sus servicios profesionales como psicologo Se realizaton consultas medicas de cansulta externa y prioritaria. Se rauliza ua segmm"?“m par h.asc d? dai
; ' con 1o pacientes y registro de asistencia 2
| Ditigenciar el registro individual de atencion en salud (RIPS} Se diligenciaron los RIPS correspondientes a las citas atendidas. Se !leva un reglsiro ms.mual ¥ .dl.g"al de ke
: . pacienies vistos y atendidos a diario
Desarrollar las actividades para ¢ fortalecimienio de los (CAPS) Se prestd atencin de consulta externa bajo los estandares de calidad posibles. Se . ].leva un regisiro por acee ©n eac
- actividad desarrollada de forma mensual.
N B3 i i
:|Reportar los eventos de notificacian obligateria . Se particié en la gestién de la notificacion a SIVIGILA. Se Nleva el regisiro par medio de los cafre
: i . en los que se reportan los casos.

. . <R . . . e g e Se tleva registro y control por el sisterr
Diligenciar en forma completa, oportuna, (...) l_a histeria clinica Qe diligenciaron adecuadamente la historia clinica y ordenes médicas, Dissamica y en los RIPS completmiente
Sc hace ¢l debide seguimiento diario :

ingreso y salida del cumplimiento de dicha
Se lleva el registro de atencion de paciente

6 /| Portar el carnet instinscional dc"i:aéIJBRED durante Ta ejecucidn... Se portd el carnet de la SUBRED para la prestacian del servicio.

| Cumplir 1a programacién de tumos de servicios e Se cumplit con el horario de turnos establecidos. tanto manual corm dighal en ¢ que conste
. : . . . . . . .. . Se hace € seguimiento periodico del uso ¢
“|Welar por el segpimiento de las normas de bioseguridad... S¢ cumplieron nosmas de bicseguridad, salud ocupacianal y gestion ambiental tgs EPP y del lavado de mands
. . P . . . Se realiza seguimiento mensual y periodic
| A 1 . - B
- | Acreditar el pago de los apories sl sistema de seguridad sosial Se entregd ¢l comprobante de pago de la seguridad social. e los apories comg consta en las planillas.
" “l' sl . . . . L. li imi jedi .
10" | Velar porque 1a atencién sea humena, eficaz y calida ¢an Jos usuario Se cumplieron las medidas de humanizacion del servicio de salud. Se feaiza un sesulml.emo pesiodico de
S - satisfaceion de Ja atencion por parte de los
Observaciones: :
R b
_{nota; Es deber contraciual .'m»:urrla certificacién del pago a Salud, pemsién y ARL. En caso de 1ener contrale nuUNG ; . \
adjontar &1 soporie de afiliacidn al Sisterma General de Scguridad Social en Salud como colizante ¥ afiliacidn a pensiou., "‘O
- ITenienda en cuenta que cen la implemeniacion det Decrelo 273 de 2018 <l pago de aportes sc hace de manera veneida de £ Y MY en
acuerda can Las fochas establecidas on 61 Deczeto 1950 de 2016. i- Firmh del Contratista
A ) c.C 53.011.223 de BOGOTA
B -
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CUENTA DE COBRO No. 04

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
NIT. 900.959.051.7

DEBE A:

/ LEIDY GISELA CARRENO OVIDEO
C.C. 53011223 de Bogota

/

LA SUMA DE:

Tres millones quinientos noventa y siete mil trescientos doce pesos m/cte. ($3.597.312)

—

Por concepto de 192 horas realizadas por prestacion de servicios en cumplimiento del
contrato No.PS 1551 2024 con afiliacién a ARL Positiva con riesgo 5.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGA PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E /

Cordialmente, /

__]_exdq (ver

NOMBRE: Leidy Gisela Carrefio Oviedo

CC: 53011223 de Bogota

CUENTA BANCARIA: 04551673028 Bancolombia AHORROS
TELEFONO: 3046246837

DIRECCION: Carrera 101 #70-14

FECHA: 30 DE ABRIL 2024
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFSCACION:

NOMBRE © RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO;
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA)Y

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERQ DE IDENTIFICACION: 53011223

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CLL 72 SUR N 88 M 11 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

LEIDY GISELA CARRENO OVIEDO
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7653793

I-INDEPENDIENTE

Aclividades reguladoras y

NG

DATOS:GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (agaa/mmidd):

7918931141 TIPO DE PLANILLA:
MES: marzo PERICDQO COTIZACION
ARO: 2024 SALUD:
7
2024/04/12 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: marzo
ARNO: 2024
570896261

NOVEDADES . :
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP COR _VSP;‘ VST 4. SLN COMl IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIGUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA .
NIT cODIGO NOMBRE ., .o
BO0229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $231.800
SUBTOTAL: 1 $ 231.600
EIE e e T
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
830003564 | EPSC17 EPS017-FAMISANAR 1 $181.100
SUBTOTAL: L $ 181.100
VALOR SIN MORA: $ 410.400
VALOR MORA: $ 2.500
TOTAL PAGADO: $ 412.900




