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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: maria alejandra osorio avendafio
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1030625472
CORREO ELECTRONICO: maleja2021subred@gmail.com CELULAR: 4588278
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. BXT PSICOLOGIA USSNUEVAS SEDE: SUBRED
DELICIAS
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
PA15A18 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 91220173998 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 820 VIGENCIA 2025
g 2025-11-21 - 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2297 FECHA 08:36:27.000 NUMERO DE CRP 53531 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PSICOLOGO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-11-01 2025-11-30
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: $36,228,150
VALOR EJECUTADO $36,228,150
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 e cumplimiento

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
91197753 $1,453,032 $181,629 $232,485 3 $35,396 $449,510

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

David Eduardo Pefiuela Jiménez
1018420569
Supervisor

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

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l 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

1. Realizar la consulta programada de psicol ogia de forma oportunay con los criterios
de calidad establecidos en la Institucion.

2. Redlizar las actividades educativas de salud dirigidas alos usuarios y sus familias
gue han sido atendidos por consulta ambulatoria o atencién intrahospitalaria.

3. Brindar atencioén psicol 6gica oportuna en |os aspectos de evaluacion, tratamiento y
seguimiento alos pacientes hospitalizados o que consulten por el servicio de urgencias
que requieran atencién inmediata por haber presentado un evento que afecte su salud
fisicay/o mental.

4. Redlizar lareferenciay contra referencia cuando se requiera, dentro de la estrategia
de redes de servicios de salud y de acuerdo con las normas que laregulan.

5. Diligenciar de manera completa, legible y oportunala Historia Clinica dando
cumplimiento ala Resolucién 1995 de 1.999. 6. Garantizar lainformacién hacia el
usuario y su familia sobre su estado de salud.

6. Garantizar lainformacion hacia el usuario y su familia sobre su estado de salud.
7. Adherirse alas guias de mangjo Institucional es vigentes.

8. Cumplir con el uso de Elementos de proteccién personal y adherenciaa manual de
bioseguridad.

9. Reportar 10s eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente.
10. Notificar lasfallas de calidad que se presenten en €l servicio, participar en los

andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio.

11. Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

12. Redlizar las intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio.

13. Practicar €l seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

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

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

16. Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato

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

18. Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de los mismos.

"19,Apoyar ala Subred en las actividades que demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.”

20. Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacién del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred.

21. Entregar la constanciade &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realiza consulta de la agenda
programaday de forma oportuna con los
tiempos establecidos por la subred

se realiza psicoeducacion alos paciente de
derechos y deberes de acuerdo alanorma.

"seredizan intervencionesy valoracion
adecuadas para |os pacientes una atencion
segura, integral, oportunay eficiente de
acuerdo al diagnostico del paciente"

De acuerdo alos lineamientos se prestar
adecuadamente |os servicios de salud alos
pacientes, garantizando la calidad,
oportunidad, continuidad e integralidad de
los servicios.

se diligenciade manera oprtunay clarala
historia clinica dando cumplimiento ala
resolucion

seleinformaal usuarioy lafamiliasu
estado de salud en forma claray oportuna

Se tiene Adherencia alas guias segiin
lineamientos de la subred

Se utilizan los elementos de proteccion de
acuerdo a lineamientos del manual de
bioseguridad

Se reporta oportunamente de acuerdo ala
normatividad

senotificaa dreaencargadalasfallasen el
servicioy a lider delaunidad

Se realiza de forma oportuna todos los
formatos que son requeridos de acuerdo a
los lineamientos de la Subred

Serealiza e registro de los distintos
conceptos acorde con las condiciones que
reportan |0s pacientes en la consulta,
previaevaluacion y comprensién de los
sintomas reportados.

Serealiza el control alos pacientes
asignados diariamente de forma grupal,
individual, familiar.

Seleinformaal pacientey al familiar de
su estado de salud y plan de manejo a
seguir

Serealizainforme de | os estudios de caso
y demas actividades solicitadas por €l
supervisor

Se hace un adecuado uso de |0s recursos
fisicos suministrado para el desarrollo de
las actividades y consultas designadas.

Asisto y participo en mesa de salud mental
reunion de psicologosy capacitaciones
acorde con |os estandares establ ecidos por
la Subred.

se da cumple con actividades solicitadas
por lasubred y se apoyaen lo que se
requiera

Se participa en las actividades que reguire
lasubred o €l lider del centro

Se registran todas | as actividades
realizadas en el servicio de consulta
externay demas asignadas por €l
supervisor del contrato

Se sube la cosntancia mensual de
seguridad en salud, pensionesy riesgos
profesionales

Se realizan todas | as actividades asignadas
por el supervisor inmedito

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

historiaclinica

historiaclinica

historiaclinica

historia clinica

Historiaclinica

Historiaclinica

historiaclinica

tapabocas, bata

historiaclinica

tiket correspondiente

historia clinica/ consentimiento informado
/ fichas de notificacion

historiaclinica

Historiaclinica

Historiaclinica

Historia Clinica/actas

formato de entrega de activos

Implementacion de los procedimientos
estandarizados en la mesa de salud mental
| actas

Historiaclinica/ actas

Actas e Informes

Historiaclinica/ actas

Suresoc certificacion de pago

Actas e Informes



Davi d Eduardo Pefiuel a Ji nénez
1018420569
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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MARIA ALEJANDRA OSORIO AVENDARNO
C.C1.030.625.472 DE BOGOTA

La suma de tres millones seiscientos treinta y dos mil quinientos ochenta pesos m/c $
3.632.580, por concepto de: prestacién de servicios como Psicéloga en la Unidad de
Servicios de Salud Nuevas Delicias durante el periodo de 01 al 30 de noviembre del 2025 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 820-2025.

o (Joe

MARIA ALEJANDRA OSORIO AVENDANO
C.C1.030.625.472 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 91220173998



® .
03 compensar | 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 1030625472 MARIA Akséﬁl“éi%’é)OSOR'o CALLESASUR #80G | 4588578 | maleja2021subred@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 2025-10 2025-10 ! 13/11/2025 91197753 $478.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre 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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 181.700 0 0 0 0 0 0 181.700 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) 800229739-0 232.500 0 0 0 0 0 0 232.500 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 35.400 35.400 0 0 35.400 354 35.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 29.100 0 0 29.100 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 1 181.700 181.700
0 [) [ 0 [ [ ) Pension 1 232.500 232.500
ICBF Riesgos Laborales 1 35.400 35.400
0 [) [ 0 [ [ ) ccF 1 20100 29.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 478.700 478.700

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 1030625472 MARIA Akséﬁgi%gosomo CALLESASUR #80G | 4588578 | maleja2021subred@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
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 13/11/2025 91197753 $478.700
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 1030625472 OSORIO AVENDARO MARIA ALEJANDRA 57|10 N 230201 | 1.453.032 232.500 0 0 0 0 EPS017 1.453.032 181.700 14-11 1.453.032 3 35.400 CCF22 | 1.453.032 29.100 0 0 0 0 0

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



