SURESOC-2025

e Cobro

Cuenta No, 228497

MNOMBRE

DOCUMENTO CORREC

CELULAR

0% Jessica Steffania Ortiz Torres

TIPO DE CUENTA NO. DE CUENTA

Jessica Steffania Ortiz Torres

PERIODO

1012448500 steffania j.ortiz@gmail.com

CONTRATO

SUPERVISOR CoP JCRP

3219184364 BANCOLOMBIA S.A

CENTROS DE COSTO DOCUMENTO EQUIVALENTE

AHORROC 10019783231

RO, PLANILLA PLANILLA

2025-01-01 f 2025-02-28

VALOR TOTAL MAS ADICIONES

INGRID JANNETH CAMACHO 819
CACAIS 147 /15762

VALOR EJECUTADO

NTE-1012448900-
25 5057-
EQUIMALENTE
FEBRERO.pdf

SUS0A1I8- 100

VALOR A PAGAR VALOR A LIBERAR

T-83134085

1).pdi

83134985

SALDO POREJECUTAR PORCENTAJE DE EJECUCION

§14,530,320

$14,530,320

QBLIGACION

53,632,580

ACTIVIDADES

50

PRODUCTOS

15218125

19218126

19218127

Realizar las actividades diagndsticas y terapéuticas para el manejo

de patologias establecidos dentro del plan integral de cada paciente

Cumplir con las exigencias legales y €ticas parael adecuado manejo
de la historia clinica de los padentes

Uevar registro de la atencicn de las actividades e intervenciones, asi
womo mantensr actualizados los informes estadisticos definidos por

Ia Subred y todos aquelios registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacidn

Desarrollo y aplicacion dal plan de tratamiento terapéutico segin
el dizgnostico establecido para cada pacients

Recolectar los datos y realizar el diligenciamiento de |z historia

clinica del pacisnts seglin lo pardmetros estzblecidos

Diligenciar en 13 historia clinica y validar 13 informacidn en el
aplicativo Dinamica, la atencion al paciente por consulta de
primera vez o control

Historias clinicas diligenciadas

Historias clinicas diligenciadas

Historias clinicas diligenciadas

CERRAR VENTANA
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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  |Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Jessica Steffania Ortiz Torres
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1012448900
CORREO ELECTRONICO: steffania,j.ortiz@gmail.com CELULAR: 3219184364
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. EXT PSICOLOGIA USS 50 MEXICANA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU50A18 100
ENTIDAD .
FINANGIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 10019783231 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 819 VIGENCIA 2025
. 2025-01-20 ] 2025-02-01
NUMERO DE CDP 147 FECHA 00-00:00.000 NUMERO DE CRP 15762 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN PSICOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-02-01 2025-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,632,580

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $14,530,320
VALOR EJECUTADO $14,530,320
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,632,580
VALORA 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 a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
83134985 $1,250,441 $156,305 $200,071 3 $30,461 $386,836

Dado en Bogoté alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2025. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

INGRID JANNETH CAMACHO CACAIS

52502360
Supervisor

Const anci a virtual

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Realizar las actividades diagnésticas y terapéuticas para el manejo de patologias
establecidos dentro del plan integral de cada paciente

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

Llevar registro de la atencién de las actividades e intervenciones, asi como mantener
actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros
necesarios parael cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

Participar en la programacion de las actividades de la Subred

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en losandlisisa
los que sea convocado e implementar |as acciones de mejora definidas para el servicio

Impartir instrucciones al personal relacionado con el manejo de los pacientes

Diligenciar en forma adecuada | os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

Realizar lasintervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio

Practicar el seguimiento y control a pacientes en |os que se requiera su participacion

Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato

. Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos cuales sea convocado

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademéas
de apoyar laimplementacion de los mismos

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

Registrar |as actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistemade informacion de la Subred

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado

Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Desarrollo y aplicacion del plan de
tratamiento terapéutico segun el
diagnostico establecido para cada paciente
Recolectar los datos y redlizar el
diligenciamiento de la historia clinica del
paciente seglin lo pardmetros establecidos
Diligenciar en lahistoriaclinicay validar
lainformacion en el aplicativo Dindmica,
laatencion a paciente por consulta de
primeravez o control

Ser participe de las actividades
establecidas por las Subred

Identificar y reportar en el tiempo
establecido las notificaciones del &rea
Reportar y participar en €l proceso de
calidad con el objetivo de identificar
oportunidades de mejoraen el area
Implementar un plan de trabajo paraun
trato digno a paciente

Gestionar € diligenciamiento delos
formatos segiin |os parémetros
establecidos

Realizar intervencion de la patologia
diagnosticada desde |a especialidad de
psicologia

Realizar seguimiento de caso segiin la
evolucion y proceso terapéutico
Informar de manera oportuna el
diagnostico y tratamiento segin la
patologia

Desarrollo del informe mensual de &rea

Responder por €l puesto de trabajo,

materia e infraestructuras entregada parala

ejecucion de las actividades laborales

Participar de |as jornadas de capacitacion
establecidas por la Subred

Cumplir con todos los lineamientos
establecidos por la Subred

Cumplir con lasolicitud de actividades
inter y extrainstitucionales

Registrar |as actividades realizadas segiin
lo establecido por la Subred

Revisar y supervisar el contrato asignado

Registro mensual de lainformacién en
SECOOPI1

I NGRI D JANNETH CAMACHO CACAI S
52502360
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
PRODUCTOS

Historias clinicas diligenciadas

Historias clinicas diligenciadas

Historias clinicas diligenciadas

Actasy listados de asistencia

Actasy listados de asistencia
Actasy listados de asistencia
Historias clinicas diligenciadas

Historias clinicas diligenciada

Historias clinicas diligenciadas
Historias clinicas diligenciadas
Historias clinicas diligenciadas
Historias clinicas diligenciadas
Actasy listados de asistencia

Actasy listados de asistencia

Actas, listados de asistencia e historias
clinicas diligenciadas

Actas, listados de asistencia e historias
clinicas diligenciadas

Actas, listados de asistencia e historias
clinicas diligenciadas

Registro mensual de lainformacién en
SECOOPI

Registro mensual de lainformacion en el
suresoc

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1012448900 JESSICA ?LERFF@S"“A ORTIZ calle 70 b bis sur 78-08 | 3219184364 |  steffania.j.ortiz@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202501 2025-01 ! 07/01/2025 83134985 $469.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 469.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1012448900 JESSICA %ERFF@S"“A ORTIZ calle 70 b bis sur 78-08 | 3219184364 |  steffania.j.ortiz@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-01 2025-01 ! 07/01/2025 83134985 $469.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1012448900 ORTIZ TORRES JESSICA STEFFANIA 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



DOCUMENTO EQUIVALENTE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

E.S.E. NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JESSICA STEFFANIA ORTIZ TORRES
C.C:1012448900 BOGOTA - COLOMBIA

La suma de $ 3.632.580 TRES MILLONES SEISIENTOS TREINTA DOS MIL QUINIENTOS OCHENTA por
concepto de prestacidn de servicios como PSICOLOGA durante el periodo de 01/02/2025 al
28/02/2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 819-
2025

JESSICA STEFFANIA ORTIZ TORRES
C.C:1012448900 BOGOTA - COLOMBIA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 10019783231



