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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ AMANDA LEON NAVAS
TIPO DE DOCUMENTO: c.C I X | C.E NO. 35407612
CORREO ELECTRONICO: llean@hospitalfontibon.gov.co CELULAR: 3103248834
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS ZONA FRANCA FOODB

PROCESQO GESTION CLINICA
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIA (CAPS ZONA SEDE: Fontibon

FRANCA) FO08
Centro d Centro di Cenlro di Cenlro de Centro d
S v I el R e el I - N 5 I
FOO0BA18 100%

ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahoros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 455200132914 PENSIONADO |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 12

NUMERO DE CDP FECHA NUMERO DE CRP FECHA

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como PSICOLOGO denlro 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 Institucion,

DA MES |- ANO DIA MES | AND”
PERIODO CERTIFICADO: DESDE : HASTA -
1 1 2020 31 1 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.762.658
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | 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 que para los alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $33.151.896 ¢
VALOR EJECUTADO $33.151.896
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.762.658
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR S0
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 whi ol Wormmeinal] |resny ARL TOTAL APORTES
1025882430 $1.105.063.2l{ $138.133 $0 $3 $26.919 $165.052

7
/

Dado en Bogota en el ENERO del afio 2020. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

s . (U
LILIANA CAST MQ@S0Ss LUZ AMANDA LEON NAVAS
NOMBRE y FIRMA'BEL SUPERVISQ R: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME| DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE T
| SERVICIOS aprobacitn
Sur Oceldante LSE. ALCALDIA MAYOR
‘Eﬁdlﬁﬂ, 04-02-FO-000) penocoTADc.
Ubicacién del Servicio: |CAPS ZONA FRANCA Seda: FONTIEloy/'
No. DE CONTRATO: ‘ 3169-2019 Periodo cerlificado desde el Dia | Mos | Afo | , | Dia | Mes | Afo
| 1 1 2.020 31 1 2.020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |LUZ AMANDA LEON NAVAS c.c. 35,407.612 |DE zipaquira

OBJETO DEL CONTRATQ: El Confratista a nomhre]prupiu y de manera independiente, sin que exista subordinacin ni relacian laboral alguna, presiara sus servicios y canocimienlos,

como Psicologa de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidenle

El resultado del cumplimiento del contrato es: Profductos: Sl _x__ NO Serviclos: 85I _ x_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Rea:zar la conslulla E}[rogran;ada Id: ssicolt::l}iai:e fi:rrr:a Atencién de los pacientes agendados
;:pt:_lur!a ¥.can los;criterlos: de: galidad establagidos:en. la Se Realiza la consulla pragramada de psicologia de forma que cumplieran sus citas de valoracion
SO si aportuna y con los criterios de calidad establecidos en la y entrega de referencia para
Instilucion. autorizacion en su eps, rendimienlo
\ 1,5%
Realizar las actividades educalivas de salud dirigidas a ) _ ) - Hisloria clinica donde se evidencia la
los usuarios y sus familias que han sido alendidos por| Se Re_ahza las acm{ldades educativas de salud dirigidas a los educacitn a los pacientes acerca de la
consulta ambulatoria o atencidn intrahospitalaria, { si usuarios y sus familias que han sido alendidas par consulla importancia del dx y plan cel
ambulalaria o alencién intrahospitalaria, | ;
{ tratamiento.
Realizar y ejecutar los paqueles de Sindrome del Nifio y Se Realiza y ejecular los paguetes de sindrome del Nifia yla |Se Realiza los pagueles de sindrome
la Mujer Mallratada y apoyar la alencidn en crisis. ; Mujer Maltralada y apayar la alencién en crisis. del Nifie y la Mujer Mallratada,
]

Brindar alencidn psicologica oportuna en los aspeclds de
evaluacién, tratamienlo y seguimienlo a los pacignles
hospitalizados o gque consullen por el servicio de
urgencias que requieran atencién inmediata por haber no
presentado un evenlo que afecte su salud fisica ylo
mental.

Realizar la referencia y conirarreferencia cuando se
requiera, denlro de la eslralegia de redes de servicigs de
salud y de acuerdo can las nommas que la regulan. sl

|

Se Realiza la referencia y conlra referencia cuando se

requiera, denlro de [a estrategia de redes de servicios de salud

y de acuerdo can las normas que la regulan,

Entrega de referencia a usuarios para
aulorizacion de su eps.

Diligenciar de manera completa, legible y oportuna la|
Hisloria Clinica dando cumplimiento a la Resolucidn 1995

Se Diligencia de manera cempleta, legible y oportuna la

Historia Clinica con complela , legibla y

sl Historia Clinica dando cumplimiento a la Resolucién 1995 de
de 1.999 aportuna.
1.999
G;lranllzartlz lr:tform?c;dn hacia el usuario y su familia : Se Garantiza |a informacién hacia el usuario y su familia sobre [Historia clinica donde se evidencia la
S00rEALe8RCRI0R. AL, - su estado de salud. educacion a los pacientes y familia
Diligenciar los formalos de nofilicacion cbligaloria o : - " . :
T ! Se Diligencia les formalos de notificacion obligatoria, eventos : i ;
i ¢ i |
evenlos adversos e Infecciones Intrahospitalarias. si adversos e Infecciones Intrahospilalarias. Se realizo notificacion 4
?"Ephf‘d oen Ials InOETaZ procedimientos y manyales i Se Cumple con las normas, procedimientos y manuales Adherencia a mannuales y
BIEDHRICERI LI HEIICH: 8 establecidos por la Institucién. procedimientos.
Parlicipar en el proceso de acreditacion en salud del hospital.
Ejecutar las aclividades segun criterio de aute conlrel
Asislencia a reunienes programadas de
ULC . Adherencia a estandares de
i Parlicipd en el procesa de acreditacion en salud dal hospital. acreditacion coma idenlificacion
s Ejecut6 las aclividades segun crileric de auto control redundante, educacién al usuario,
infoermacion si la consulla se encuentra
atrasada, orientacion al usuario,
OBSERVACIONES:
n
TOTAL A PAGAR :52.762.658 | — ]
)E:' \JM—A—O—-L&A.E&\LQW‘ .
cCREYOF6l2, Fecha ; dmm/anaa Firma da rocida supervisor,

LUZ AMANDA LEQN NAVAS  CC:35407612

HOMBRE COMPLETO.CEDULA Y FIRMA PEL CONTRATISTA:

/]
T

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion _de cumplimienlo del conirato que expida el supervisor.
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ON DE PRESTACIONES ECONOMICAS

: . RECLAMAC TAPA-BEN 0
orvemr Fecha de Ejecucion: . = 02-JAN-20 09:18 AM" - -
p A e Ea Radicado - Porvenir S.A.

i l CEIFACI e

- ‘ :-‘ |

- | Nombre: - LUZAMANDA LEON Tipode = SOLKCITUD PORDEVOLUCION | [
: NAVAS Solicitud: . DE SALDOS VEJEZ NORVAL E (0190602743320 | I

' Pendientes: 0 - g .

7 IdentlfcaCIon 3540761 2 R : Entregadc{s' . 3\I - £70 I .

\_ _‘# Expedlente. DV 271297 Sustitucion pensional:No’ I‘_’ﬁm”‘c" iz I
i : 2 : : : e S J

R e _— -
‘-'..Est.ad'o_ -Documentos Entregados

- Parentesco: 1 TITULAR 35407612 LUZ AMANDA L

EON NAVAS

Consncuuvo Codigo Digitallzaclon Nombrg Documgnto ‘. Radicado Del Cual Se Hereda
i i _ SPE formularjo solicitud Vv
2 HLO historia ﬁabnrﬂl oficial normalizada y fi n'nada (emisldn bunu no bono o Vv
| Incluir comecciones) 8 i
3 DDI ." Documento de Kentidad (ampllado al 150%) 3 ;
1
" /\Notade términos

, RECIEIDOROIMPLICA ixCE:"i‘AC“iC‘i‘I

. LALISTA DE DOCUW

IENTOS ENTREGADA ESTA SUJETA A VERIFICACION

'\, MODIFICACIONES, LAS CUALES SE INFORMARAN UPDRTUNAMENTE'AL PETICIONARIO,

w C(}.‘\‘TF:OL,i

‘D!t TAL{AOTIVO PUEDE SER SUSCEFTIBLE bE

.. '.NO PERMITA QUE UN T'RAM{TADOR LE COBRE DINERO USTED PUEDE HACER SUS

e ' TRAMITES EN PORVENIR DE MANERA FACIL, SEGURA Y SIN COSTO; LO ASESORAMOS,

-ACOMPANAMOS Y LECUMP

LIMOS LA PROMESA DE SERVICIO.

b "'--.:"‘-‘__SI ALGUIEN LE COBRA, DENUNCIELO A’ NUESTRA AUDITORIA INTERNA AL CORREO
“LINEAETICA@PORVENIR.COM. co O'AL TELEFONO EN BOGOTA 3393000 EXT. 77777, FAX_

" '3390101.0 ALA.A. 241800

R Acepto
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