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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: | LUZ AMANDA LEON NAVAS

TIPO DE DOCUMENTO: ccC | A CE NQ. 35407612
CORREOQ ELECTRONICO: lleon@hospitalfontibon.gov.co CELULAR: 3103248834
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS ZONA FRANCA FOO08

PROCESQO GESTICN CLINICA
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIA (CAPS ZONA SEDE: Fontibon
FRANCA) FO0B

vmobcosros e | |mee | v [Pmee] o [ Cha [ v | Cme | s [Cmer] ®
FO08A18 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Aharros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 455200132914 PENSIONADC |No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3169-2019 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 9

NUMERO DE CDP 1284 FECHA 20/09/2019 NUMERO DE CRP 44441 FECHA 30/09/2019

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestidn como PSICOLOGO dentro de los diferentes procesos y
OBJETO DEL CONTRATO: procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., de
acuerdo a las necesidades de la Institucidn.

DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 10 2019 31 10 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.762.658
TIPO DE SERVICIOS ] Asistencial I RESERVA DE GLOSA 2% s0

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 gue para los alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 524.863.922
VALOR EJECUTADO $24.863.922
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,762.658
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR 50
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 A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
1023667103 $1.105.063,20 $138.133 $176.810 33 $26.919 $341.862

Dado en Bogota en el meg de OCTUBRE del afio 2019. Lo anterior para gue surta el pago pertinente. Cordialmente,

\ }%\q\\—ﬁ&r\
LILIANA cef}% CcO MOSO0S LUZ AMANDA LEON NAVAS
NOMBRE MA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Ublcacldn del Serviclo: |CAPS ZONA FRANCA Sede: FONTIBON
No. DE CONTRATO: 3169-2019 Periodo cortificado desdo ol Din | Mes |Afo ]| o) | Bin | Mes | Afo
| 1 10 2.019 Ell 10 [ 2.019
NOMBRE DEL CONTRATISTA; |LUZ AMN:\IDA LEON NAVAS C.C. 35.407.612 |DE zipaquira

OBJETO DEL CONTRATO: El Contralista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacidn ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos

coma Psicologa de la Subred Integrada de Serviciosf de Salud Sur Occidente

HOMDRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA

El resultado del cumplimlonto del contrato es: Productos: S| __x__ NO Sorvicios: SI __x_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar la consulta programada de psicolegia de forma Atencion de los pacientes agendados
Inpuirlur:a ¥ can los criterins de calidad establecidos en la Se Realiza la consulla programada de psicologia de forma que cumplieron sus cilas de valoracién
nEluicon; si oportuna y con los criterios de calidad establecidos en la y enlrega de referencia para
institucian, aulorizacion en su eps, rendimienlo
1,6%
Realizar las aclividades educalivas de salud dirigidas a - ) . Historia clinica donde se evidencia la
los usuarios y sus familias que han sido alendido:s par, Se Re_allza las acil_u_ldades educa.hvas de §a|ud dirigidas a los educacion a los pacienles acerca de la
consulta ambulatoria o atencién intrahospitalaria. si usuarios y sus familias que han sido alendidos por consulta impartancia del dx y plan del
ambulatoria o atenci6n intrahospitalaria. {ralamienta,
Realizar y ejecular los paquetes de Sindrome del Nifio y Se Realiza y ejecular los paqueles de sindrome del Nifioy la  |Se Realizo los paquetes de sindrome
la Mujer Maltratada y apoyar la alencién en crisis, i Mujer Maltratada y apoyar la atencién en crisis. del Nifio y la Mujer Maltratada.
s|
Brindar alencion psicologica oportuna en los aspectos de
evaluacién, tratamienlo y seguimiento a los pacientes
|hospitalizados o que consullen por el servicio de|
urgencias que requieran atencidn inmediata por haber no
presenlado un evenlo que afecle su salud fisica yfo
mental.
|Realizar la referencia y conlrameferencia cuando se|
requiera, dentro de la esiralegia de redes de servicips de Se Realiza la referencia y conira referencia cuanda se Enlrega de referencia a usuarios para
salud y de acuerdo con las normas que la regulan, | si requiera, deniro de la estralegia de redes de servicios de salud aularizacion de su eps
y de acuerdo con las normas que la regulan. '
Diligenciar de manera completa, legible y opertuna la Se Dill iad lel i
A gencia de manera complela, legible y oporiuna la G e legibl
Histaria Clinica danda cumplimiento a la Resolucion 1985 si Histeria Clinica dando cumplimiento a la Resoluclén 1995 de Hisloria Glinfea con complata,, legihlo y
de 1.999 1.999 oporiuna.
Garantizar Ia Informacionhaclsy: el usuanajiy;su fimilla Se Garantiza la informacion hacia el usuario y su familia sobre [Historia clinica donde se evidencia la
sobre su estado de salud. si su estado de salud. educacidn a los pacienles y familia
Diligenciar los formatos de nolificacion abligatoria, Se Dili . = z i .
: 3 . 1| gencia los formatos de nalificacion obligaloria, eventos " - ‘
evenlos adversos e Infecciones Inirahospitalarias. si adversos & Infacciones Intrahosgilalarias. Se realizo nolificacion 5
Cumplir :ean las normas, procedimianios y. marales Se Cumple con las narmas, procedimienios y manuales Adherencia a  mannuales  y
establecidas; por ia natuclom: sl eslablecidos por la Instilucion. procedimientos.
Participar en el proceso de acredilacion en salud del hospital,
Ejecutar las actividades segun crilerio de auto control |
Asislencia a reunicnes programadas de
| ULC y conversalorio , Reunion de
psicologos de la subred . Adherencia a
i Panlicipé en el proceso de acreditacion en salud del hospital. eslandares de acreditacion como
s Ejecutd las aclividades segun criterio da auto conlrol identificacion redundanie, educacién al
usuario, informacion si la consulta se
encuenira alrasada, orientacion al
usuario.
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR :52.762.658 |
Coc s ¢OIGA2, Focha: Fama da tocs sor 3
LUZ AMAHDA LEON NAVAS GG 35407812

(1<é/ \

Nota: El_informe para su aprobacitn estara sujeto a la cerificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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