SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E C‘}““J‘é): .I\NA-FT-“H
APOYO —~ GESTION DE CONTRATACION Vl‘anSI N: 04
esrada de Serviries de Salud ; FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECUA: 20240222,

Cen ;ro Oﬂcnte E, . E

1 DATOS GEI

RALES DRLCONTRATO: s T

PS558 o . protess et CONVENIO 00022023

No. CONTRATO - OPS: PS 5586 0P Noth 1399 Process que pertenvee: CONVE : 2
2023 . Servlcia al que pertene CONSULTA EXTERNA
Uik a 1a que pertenéce: UMITES SANTA CLARA

Nombre del Contratists;

1 - KAREN VIVIANA GONZALEZ MARTINEZ ] C.C I] 012,456,688

Feeha fnieio; 2023-05-18 Fechn '[‘crmin'.ici('ln inicisl; [2023-06—()6 Valor Mensual;

[BoGoTA

Valor s culn-ur:[ §2306532 l

VALOR ‘;‘;&%’;;’;f 9 11 wmEro DL
DA >
LADICION INICH 1A gl v PLANILE ’ 4
1 $4,613.064 761202 N Q6/07/2023 1 $2.306.532 $508.200 ()7(‘)‘1221( 15/05/2023
2 3 4.013.004 202307407 S 2023-08-06 2 JUNIO $4.613.064 $452.200 68583912 14/06/2023
3 $ LY6AISK 20230807 L 2023-09-06 3 JULIO $4.613.064 $608.000 69350276 141742023
- 4 S L613.504 2023-69-07 D 2023-10-06 4. JULIO BXTRAS $350.994 $ 608.000 GY3I50276 10/08/2023
5 20231007 _|_: 20251106 3 ACGOSIO §2.613.061 § 608 000 01037 1070872023
5 30230107 | 2023-12-06 3 SEPTIEMBRE $4.613.064 3 608,000 ousse0l 1270072023
7 2023-12-07 2024-02-01 7 $4.613.064 § 654,200 HISSS674 2371072023
8 ¥ 2023-12-07 T 2024-02-01 ’ $4.613.064 8 60X.000 12339018 1471112023
9 52,921,007 2024-02-02 © 0 2024-03-31 9 $2.720.708 § 608,000 3130370 26/12/21123
10 £y U.ZIG.IZKMM 2024-04-01 2024-04-30 10 $1.891.356 $ 608.000 13130370 26/12/2023
11 5 L6013 2024-015-01 o 2024-05-31 11 $ 4.613.064 £ 608.000 13878121 16/01/2024
12 $OR 20240601 2024-07-15 12 $4.613.064 ¥ 608.000 ©14G242848 1340242024
13 M, $4,613.064 $ 610,700 5421048 26-03-2024
11 ABRIL 5 4.611.064 §610.700 76170339 240372024
e ~ B MAYO) Ta.615.064 $610.700 7174769 150572024
T 16 $4.613.064 3610700 FRYSTIS 260062024
s $ 2.30s 8612.800 TIRY6140 Q182024
VALOR INIGIAL ALORTOTAL N i
Reswmeade (D 14:1,f<’:u1\'mc,\ 70 nvrc v g([)(NI‘;( ¢ ol ”’“’OS SALIZADOS) | SALDO DEL CONTR,
Lupireio : o : /»‘ H ) b - v
8 3075376 $64.933.890 /] $ 64.933.890, / sy "

o ONTRA {16]

i 2 INFORME DE AC1 ]\’IDAI)]vS RE AL]//\!)A’% Y AVANCE EN CUM?

MIENTO-DEL OB, JLI‘O DE

- s TTOBIETG DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICION CMO PSICOLOGOA) PARA: I)ESARROLLI\R AC FIVXD/\D.,S LN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBUL/\TORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA Di2 SERVICIOS DE SALUD CENTRG ORIEN'I EESE

Relacion de actividudes para .1 periodo;

Huatu: I.zm—:ﬂ.: 5

CONVIENI 0002 DE 2023

R S 3 S DESCRIPCION DEL D[‘&r\l(RO L
ACTIVIDANE 3 SLADOS ENFLTERIODO-EN CUNIPLIMIEN] :
: P L OBLIGAGION . T

< PROBUTO O By

intento suicida menas de 28 aftos; 1. Intentos suicidas reiterados por mds de'dos
sy HE to intantil reiterado por wils de dos veces. o ese orden de ideas fa

que porcly; en 1 no deberd estar en Consentimiento informado, historia chinica,
proceso de atencion per Entornos € u!m(orcs, por lo tanto. las caracteristicas de la aplicacion de procbas, planilla de psicologos,
poblaciér que abordarin log profesionales en psicologia de EAC. . Realizar atencién a la pobl con riesgo de salud mental de acuerdo a la guia operativa, [EP+ plus,

g Consentimionto informido, historia clinica,
Riesgo atio identificado por EAC que no son estin siendo atendidos por Entornos  |Realizar atencion a la poblacion con ricsgo alto en salud mental que o este siendo atendido |aplicacién de prucbas, planilla de psicologos.
Cuidadores : PO DUDS CHIOIMOS. EP-+ plus.

Problemas vn salud mentat (problenuis o sinlomas que no constituyen un trasiomo

]Jslq\lm rico Janto en nidos, adolescentes y .ld\lllos pero que producen malestar - Conscntimiento informado, historia clinica,
t y disfuncidn on ta idad de coti fos otros y requicren ) aplicacidn de prucbas, planilla de psicologos.
apovo social y clinico, on aras de prevenir posibics trastornos (ENSM20135) Reatizar la aplicacién de los tamizajes Zung. Hamilton, Whadas. EP+ plus,

Los problemas mentalss se comtiguran como los eventos que on materia psicosocial

a un inciv u(uo ¢ incluso colectivos entre los cualos se

& pend de ias psicoactivas, prot con ¢l
acto d\. i icologicas de la exposicidn a cventos 4 .
teanndticos, problemas de aprendizaje, v dificultades en tas relaciones en el ’ Consentimicnto informado, historia clinica,
contexlo Bumiliar, socizl, inborsl y ambiental) identificados por tos EAC que to Realizar atencién a los problemas mentxles se configuran como los eventos que en materia  [aplicacién de prucbas. planilla de psicologos,
5 o didos por Entornos Cuidadores i iat EP+ pios,
: Cousentimiento informado. historia clinica,
‘ . aplicacién de prucbas. planilla de psicoiogos.
Casos de intento suicida magores de 28 H Se realiza atencion o usuarios con intenios sicidas mayores de 28 afios. EP-r plus,
\

4 : Conscalinicato informado, historia clinica,
wbiantil refterados qus no son s Realizar seguimiento y acompafiamicnto a los casos de maltrato infantil que no estan siendo aplicacién de proebas, planilla (le\(CulULOs

atendicdos por otros entornos cuidadores. EP+ plus.
: . Cousentiniento informad, listoria clinica,
) lapticacion de prachas. planills de psicologos.
me ntel identilicados por los EAC, ' Realizar idn a los de salud mental identificados por EAC. EP+ plus.




Quicnes 10 estén en atencion en la Ruta de Alencidn en Salud Mental, La
descripeién de Ins actividades de esta ntencién por Psicplogialse realiza en la Guia
Operativa de Salud Montal EAC,

Realizar atencion a los usnarios que no esten en las RIAS.

Consentimiento informado, higtoria clinica,
aplicacion de procbas, planilta de psicologos,
EP+ plus,”

Acta de ask in a los comites de cuidada.

ud el persena: que hace parte §

Deberan asistir 3 los comite de cuidado.enire olras actividades para la operatividad| Asistiy a los comites dv cuidado
: s con ¢l objeto que asigne cl
¢ del contratro, Convenio G002 del 2023, Conlenidas en el formato de

wyuden con la cjecucion del convenio,

Actas de actividades adicionales.

al del presente contrato. Realizar actividades g;

[[URIE

< entubleid

Thicasion el pre 3 Salu, peion y /\uu
tal oo Seguridadt Social en Satud como coti

i Gase de tener contrato nteva auntar
nle v afiliacion o pension, Tenivndo en
de manera vencida de acuerdo con los

en el Decrein 1990 do 2016,

baven Bword ()manfL
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C.C.
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NOMBRE: Claudia Marcela Melo Pastrim

CARGO: Directora Servicios Ambulatorios (E)
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Cuenta de cobro 017- 2024

SUBRED'I-%NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
- CENTRO CRIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

IKAREN VIVIANA GONZALEZ MARTINEZ
C.C. 1012456688

A SUMA DE:

DOS MILLONES TRLSC!ENTOS SEIS MIL QUINIENTOS TREINTA Y DOS
PESQS M/CTE

$2.306.532 :
g

Por concepto de:

& Honorarios bor prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
5586 - 2023 correspondiente del 01 al 15 de julio de 2024.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO PSICOLOGO(A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 0002 DE 2023 '

Cordialmente,

Kewen wuiare  bonzadez
KAREN VIVIANA GONZALEZ MARTINEZ
C.C. 1012456688

Telefono: 3228333338 = Direccién: KR 9 ESTE #35-80
No Cuenta: 24100965250 Tipo de cuenta: AHORROS Banco: CAJA SOCIAL

Fecha: 31 dejulio'de 2024.



PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

P——
H

PAGideZ;

: B e Lol DATOS DEL APORTANTE ; e . o - DATOS DE LA PLANILA =
TIPO NUMEROC NOMBRE APORTANTE * . DIRECCION TELEFONO S CORREO T e PLANILLA. | FECHA PAGO ASOCIADA ; T CANTIDAD
. R ASOCIADA (DIAMESIANC) o
cc 1012456888 K= SESTE 35 80 g kgorzalezmT@ur 0.edu.co |- EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOmERD | BUPLEADOS uee -
v>x>m_w_w%m.mm Y PLANILLA-| (DIAIMESIANO] | PLANILA B 5
FORWA .. CLASE NOMBRE A ; . ’ el ; _ . PERIODO ‘SALUD "PERIODG PENSIONES- e T
PRESENTACION | APORTANTE SUGURSAL | | CODIGO DEPARTAMENTO : CIUDAD 7 MUNICIPIO", , ° L S TOTAL A PAGAR
ONICA |~ Incesendiente BCGCTA D.C. BOGOTA D.C. st 2024-08 202605 ! O08I2024 77836140 5612.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
ST T JOTALES SALUD™ T R
e S EP T e T CHUEACISH C T R R e Moea | VATSY Mot T | Total s Pagar | NeT Afigdes e
- L . I Valor'Mora urc
- . L . . - o S 1 No: Autorizacién < |- < Valor. .. - |"Nol‘Autorizacién Valor e e L Cotizacion : Ry
EPS002 Salud Totel EPS 8001309074 230700 o 0 o 0 1.800 0 232505 1
. ; : S ITOTALES PENSION i ifys e o P w3 ; o
. o . S e - Cotizacién ‘Aporte Voluntario. | Aporte Voluntario Aporie FSP - “Valor'Mora ¢ | Vaior Morz : S pe.
Cadigo AFP | 2 B “Nombre . T e Obligatoria Afitiado Aportante Subsistencia Dias Mora Cotizacién 1] = ESP o Totala Pagar -1 Afitizdos’ §
230201 Proteccion (INGASroteccion) | 8002297390 0 10 2.300 ) 297.600 w :
: TOTALES RIESGOS LABORALES e i . :
Cédigo. ARL | - s Mombre i NITE i Aportes Otros - | Dias. | Vator kiora | Sublotai . | No.Radicado.| ValorSatdoa. |- Fondo Total a Pagar -| - No. Afiliados
e No. Autorizacién | . Valof i Stota | Cotizacion | Cotizacién, | Salde aFavor’|  Favor | Seficaridad )
14-4 Vida Colpatria S.A. { 4 45.400
T TOTALES CAIAS iy’ i T : R s : |
cadigo CCF s el k Nombra. A E - e SR Valor Aporte: | Dias Mora Totaia Pagsr | Vo, Afiliados
CCF24 : Compensar Caja 8600669427 37.000 10 300 37.300 1 :
B
SPARAFISCALES [ = 2 TEWMA
. - . % . . . B . : G T No.'Administradoras™ " | Valor antes de (GE, LMA, el .
<m_o. Aporte- < ,.D_NM Mora ; Valor Mora Aporte |- No. Afiliados : 2o Tipo-Administradora . ;Nmnomﬂ dag : RP'y Mora e _oﬁ_mﬁhmm.,, g
7 Satud 1 230,700 232500 |
Pension 4 295.300 297.600
i B Riesgos Laborales 1 45.000 45.400 . ,
. CcCF - 1 37.000 37,300 -
; ESAP o i [ I
] ICBF 0 0 0 =
¥ S Lo E : S : MEN o o 0
1 i f SENA o 0 [}
TOTALES 4 608.000 612.800

io como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacidn



PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

T AG e
e il A I DATOS DEL APORTANTE e ] - e R L DATOS DE LA PLA
PO NOMERC NOMERE APORTANTE .| ™ " DiRECCION [ TELEFONG |7~ " CORREO e PLANILLA. ] FEGHA PAGO FeoCADA = - CANTIOND
< N ASOCHADA AUS:Smm;aOV o -
KAREN VY SONZALE . o
cc 1012456688 KAREN VIVIANA SONZALEZ KREESTEISEC | 3028333338 | kgorzalezmT@uniminutoed co | EXONERADO PAGO -, TIPO FECHAPAGO | ‘NOMERD: |- S#PLesses. 1 e
Embmmroc»ormm Y PLANIELA | (DIAMES/ARIO) | FLANILIA 1 0
FORMA CLASE ‘ NOMBRE . .~ T ; ’ : ) PERICDO m>,r:n ,vaono,vam_ozmm - N . TOTE
PRESENTACION” | APORTANTE | "SUGURGAL n,oc_no g DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO : : ° .. TOTALAPAGAR
vy ppa— v ———— BOGOTA D, = 7 202405 202406 | 01/08/2024 77896140 $612.800

YETALLE POR COTIZANTE |

NFORMAGION COTIZANTE:

- INFORMAGIONNON

Fondo b
Voluntario ' {* pensional Fando
Aporants’ .

) : Ny Cotizacion’]  Céd. .- o o Codige. ] Aporie” | ‘IBG.otros’ {ibparte” | Apérte {‘Aporie | Aporte’
L COEPS'| IBCEPS: [Valor Upc |~ AR [/1BCARL Oetizacién} ooe | BECCR ) ocr. | paaficentes ] SEMA | IOBF | HSAR 1 MEN

Clawo 4o Rlnoge

G8d.. 18 arp | Cotizacion

Za.mn, o
-1 T8 tentificacion | . Apeliidos.y Nombres

Cotlzsiny
ublipo
Exdinnefn
Exonrado
o
RET.
08
TAE
10P
TP,
vsp
VST
SN
Tt
LA
VAG
o
ver.
it

de
Sotidaridad:

+ Cofor: axlogior

[ o EPSOCZ | 1845225 [ 230.700 14-5 | 1.845225

45000 | CCF24 | 1845225 | 37.000 a [4 a 0 o

»

230201 § 1545225 | 295.300 [ o

i1 CC | 1012455688 CONZALEZ MARTINEZ KAREN VIVIANA {59 0 N




