DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LEINY ANDREA QUINTERO FIERRO

C.C 1030602928 DE BOGOTA

La suma de 3.632.580 por concepto de: prestacidon de servicios como Psicdloga durante el
periodo de 01 al 31 de Mayo 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 817-2025
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LEINY ANDREA QUINTERO FIERRO
Nombre de contratista
C.C.1030602928 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 7500874602



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) QUINTERO FIERRO LEINY ANDREA identificado(a) con CC namero 1.030.602.928 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de julio de 2018 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 26 de junio de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogotéa (601) 744 44 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/
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Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEINY ANDREA QUINTERO FIERRO
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE No. 1030602928
CORREO ELECTRONICO: andreital768@hotmail.com CELULAR: 3107934150
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. : C. EXT PSICOLOGIA USS JOSE MARIA .
UBICACION DEL SERVICIO: CARBONELL SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
PA28A18 30 BO37A18 70
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7500874602 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 817 VIGENCIA 2025
. 2025-06-12 . 2025-06-25
NUMERO DE CDP 1362 FECHA 10:21:10.008 NUMERO DE CRP 29431 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PSICOLOGO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-05-01 2025-05-31
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, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $19,473,847
VALOR EJECUTADO $15,841,266
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,632,580
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,632,581

PORCENTAJE DE EJECUCION

81%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
85188438 $1,453,032 $181,629 $232,485 3 $35,396 $449,510

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MICHAEL DAVID GOMEZ REYES
1012392576
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

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 éticas para el adecuado manejo de la historia

clinicade los pacientes

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

- necesarios parael cumplimiento de |os procesos de costos y facturacion 4) Participar
en la programaciénde 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 las 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 las intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del

servicio

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Garantizar la calidad de los servicios
ofrecidos (idoneidad humana, moral y
técnica) y desarrollar las obligaciones que
se generen directa e indirectamente del
objeto contractua

Cumplir con las Leyes, Decretos,
Acuerdos, Resoluciones, Circular de
cuaquier érgano externo o Reglamento
Interno, Cédigo o Directriz Internadela
E.S.E que tengarelacion con lagjecucion
del objeto del presente contrat

Conocer y aplicar las politicas
institucionales.

Participar activamente en |os procesos de
acreditacion, habilitacion y sistema
integrado de gestion que adelante la
Subred, y apoyar estos procesos con la
informacion y/o documentacion que sea
requerida, seguin el area a que corresponda
Responder por las glosas generadas en el
desarrollo de las obligaciones del presente
contrato, si aello hubiere lugar. Enlos
casos en los que aplique el
CONTRATISTA autoriza con lafirmadel
presente Contrato el descuento de los
valores que se generen por glosas
definitivas no subsanables aplicadas en
contradelaE.S.E. y con ocasion del
desarrollo de sus actividades previo
seguimiento por parte del supervisor y
tramite del &rea de financiera competente
Obrar con lealtad y buenafeen el
desarrollo y ejecucion del presente
Contrato, de acuerdo al Cédigo del Buen
Gobierno y EticaInstitucional y/o
Profesion

Pagar sus aportes a Sistema General de
Seguridad Social Integral durantela
ejecucion del presente contrato sobre los
montos legal es establecidos y dentro de los
tiempos establecidos paratal fin. El
incumplimiento de esta obligacion o la
presunta falsedad en su soporte
documental seran causal de terminacion
del contrato, previo seguimiento y
notificacion por parte del supervisor
Cumplir con laadherenciaalas guias de
manejo, manuales, instructivos, protocol os,
procesos y procedimientos institucionales

Velar y responder por |0s recursosy
adecuado funcionamiento de |os equipos,
documentos o bienes muebles entregados a
titulo de préstamo parala ejecucion de las
actividades propias del objeto del presente
contrato. En caso de incurrir el
CONTRATISTA, en extravio, pérdida,
destruccion o dafio no proveniente del uso
normal, de bienes entregados para el
desarrollo de sus actividades, se dara
aplicacion alos pardmetros institucionales
establecidos paraelloy a proceso
institucional para reporte de hurtos y/o
dafios de bienes, ademés de los
lineamientos establ ecidos por la Compafiia
de seguros en caso de aplicar

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

En las consultas implementadas en el mes
se realizan actividades diagnosticas y
terapéuticas, para el manejo de patologias
establecidas dentro del plan integral de
cada paciente

Se realizado el manegjo adecuado de las
historias clinicas de |los pacientes,
cumpliendo con las exigencias legales y
éticas establecidas

Serealizalaatencién a pacientes de
acuerdo ala agenda, se darespuesta
oportuna alos requerimientos solicitados
por la subred sur occidente

aasistencia queda registrada en acta

En las fichas notificacién a secretaria de
salud, sisvecos, siviny vespa

Se participa en los encuentros de
aprendizaje conectate con la Sud red sur
occidente

Por medi6 de la historiaclinica

Por medio de consentimientos informados
e historiaclinica

Por realizan las intervenciones de los
pacientes segin con | que responde a
servicio de psicologia



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

Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién

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 las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion 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 la Subred, ademés
de apoyar laimplementacion de los mismos

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

Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacién del servicio, de
acuerdo con € sistemade informacion de la Subred

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado.

jecutar |as acciones preventivas y/o
correctivas, y/o plan de mejoramiento a
que hayalugar de acuerdo alas
evaluaciones y recomendaciones emitidas
por los érganos externos, supervisor d

Preparar y presentar conforme asu
competencialosinformes, solicitudes,
peticiones y/o respuestas, requeridas por
las entidades publicas o privadas; dentro
delos términos de ley, garantizando la
veracidad, oportunidad y confidencialidad
de los mismo

Asistir y aprobar los procesos de
actualizacion presencialesy virtuales,
Induccioén y/o re-induccién, programados
por el CONTRATANTE y por las
entidades autorizadas por éste, con €l fin
de contribuir al desarrollo de las
actividades y obligaciones contractuales

Realizar todas aquellas actividades
necesarias tendientes a cabal
cumplimiento del objeto del negocio
juridico e informar de manera oportunalas
dificultades que se presenten en la
ejecucion de las responsabilidades u
obligaciones asignadas

EI CONTRATISTA se compromete a
salvaguardar laimagen institucional.
Cualquier actuacién o pronunciamiento
alguno que hiciere sin el conocimiento y
consentimiento de laE.S.E, que
comprometa el buen nombre la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E. o de cuaquierade sus
Unidades de Prestacion de Servicios de
Salud, serd motivo de terminacion del
contrato previo s

En caso de ser designado como apoyo ala
supervision de un contrato, en atencion a
su competencia, experticiatécnica,
formacion académicay/o idoneidad del
perfil parael cumplimiento de un proyecto
0 convenio, o en caso de ser insuficiente el
personal de planta paratal actividad, el
CONTRATISTA se compromete arealizar
|as gestiones necesarias tendientes al cabal
seguimiento técnico, administrativo y
financiero del negocio juridico
encomendado, dando cumplimiento a
manual institucional .

El CONTRATISTA, cuando exista una
necesidad fundamental en el marco de
situaciones de emergencia donde tenga que
intervenir el sector salud, debe garantizar
laatencion médicay/o apoyo alamismaal
ser consecuencialégicade lamision
médica

Unavez terminado el contrato, por
terminacion del plazo de gjecucion o
anticipadamente, el contratista se obligaa
dar trémite de paz y salvo por todo
concepto con la Entidad en el formato
establecido, €l cua deberdalegar conla
Gltima cuenta de cobro, so pena de no
certificar por parte del supervisor € Gltimo
servicio recibido

Conocer, promover y aplicar las Normas
de Gestion Ambiental y residuos
hospitalarios, haciendo uso eficiente de los
insumos puestos a su disposicién, asi como
de los recursos de aguay energiay
contribuir con el reciclaje

Se realiza programacion de controlesy se
remite en caso de ser necesario alas
especiaidades requerida

Se cumple con informar a el paciente el
derecho arecibir informacién sobre su
condicion de salud

Se entrega informe a supervisor del
contrato

Se entrega producto a el finalizar el
contrato a supervisor

Se realizo proceso de capacitacion e
induccion, programado en la agenda

Se da cumplimiento de acuerdo alas
normativas establecidas por la subred sur
occidente

Se da respuesta oportunaalos
requerimientos solicitados por la subred
sur occiden

Manejo de agenda, evidenciade
consentimiento informado, planillade
historia clini

Manejo de agenda, evidenciade
consentimiento informado, planillade
historiaclinica Se verifica continuidad en
los formatos solicitados por la entidad



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

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato

Asistir y participar activamente en las reuniones y en procesos de fortalecimiento a que
haya lugar relacionadas con las actividades o proyectos que ejecute

Cumplir con los planes de emergencia

Institucionales y normas del Sistema

General de Riesgos Laborales procurando

¢l cuidado integral de su salud, contando

con los elementos de proteccion personal | Se entrega en plataforma suresoc
necesarios para gjecutar la actividad

contratada e informando ala Subred Sur la

ocurrencia de incidentes o accidentes

durante la gjecucion del contrato

Si el CONTRATISTA desarrolla
actividades en los servicios ambul atorios,
hospitalarios, urgencias y/o
complementarios, como Médico, Médico
Especialista, Odontélogo, Odontélogo
Especialista, Profesional en Enfermeriao
Bacteridlogo, se obliga a constituir y
mantener vigente Garantia o Pdliza de
Responsabilidad Civil Profesional para
Profesiones Médicasy Profesionales de la
Salud, expedida por entidad legalmente
autorizada, la cual sera solicitada por la
entidad en el momento que se requiera su
soporte

CONTRATISTA seobligaarealizar
actividades de Docencia Servicio e
investigacion cuando lo requierala Subred
de acuerdo al procedimiento establecido
paraello E

paraello El se realza actividades del
servicio paradar cumplimiento al servicio
El CONTRATISTA se obligaaprevenir €l
abuso y el acoso sexual, a denunciar
cuando tenga conocimiento de casos de
violencias basadas en género y hacer un
uso no sexista del lenguaje

Manejo de agenda, evidenciade
consentimiento informado, planillade
historiaclinica Se verifica continuidad en
los formatos solicitados por la entidad

erealza actividades del servicio para dar
cumplimiento a servicio

hace cumplimiento

M CHAEL DAVI D GOVEZ REYES
1012392576
Super vi sor

Const anci a virtual

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

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1030602928 LEINY ANEEERQSUINTERO carrera SBSSrNo 62-09 4777523 ANDREITA17G?A@HOTMAIL.CO EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAQO NUMERO EMPLEADOS upPC
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 202504 2025-04 ! 09/05/2025 86002443 $469.600
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 1 200 0 178.200 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 1 200 0 228.000 i
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 1 100 34.800 347 34.800 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 1 100 28.600 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 1 178.000 178.200
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.000
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
0 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 469.600

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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 1030602928 LEINY ANEl‘EERQSUINTERO carrera SBSSrNo 62-09 4777523 ANDREITA17G?A@HOTMAIL.CO EXONERADO PAGO TIPO FECHA PA@O NUMERO EMPLEADOS upPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025-04 ! 09/05/2025 86002443 $469.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
) No. de HEEHHAAAARARGENEBRE e cod. - s | Voluntari | Voluntario | pensional - Icotizacién /[ Cod. @ . | codigo Aporte | 1BCotros | 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
S bl K 4 8 solidaridad g
© o
1 | cc | 1030602928 QUINTERO FIERRO LEINY ANDREA 59 o N 230201 | 1423500 | 227.800 0 0 0 0 EPS008 | 1423500 | 178000 | 1411 | 1.423500 | 3 [ 34700 | ccF24 | 1.423.500 | 28.500 0 0 0 0 0

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



