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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 2152018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Carlos Alberto Rodriguez Avila
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 74342022
CORREO ELECTRONICO: aternativoklob@gmail.com CELULAR: 3204826895
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , ATENCION DOMICILIARIA SALUD !
UBICACION DEL SERVICIO: MENTAL OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:!
KE10118-2| 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4526681113 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7331 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 . 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.008 NUMERO DE CRP 3553 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PSICOLOGO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-01-01 2026-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,517,500
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: $26,290,800
VALOR EJECUTADO $10,854,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,517,500
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $15,436,800

PORCENTAJE DE EJECUCION

41%

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
1079120199 $1,543,680 $192,960 $246,989 3 $37,604 $477,553

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Angie Paola Buitrago Colorado
1013667933
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

1. Prestar los servicios profesionales como psicdlogo dentro del programa de Salud
Mental de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. durante el
tiempo de disponibilidad establecido en el requerimiento cumpliendo con los estandares
de calidad oportunidad y las normas de habilitacion vigentes.

. 2. Redlizar lavaloracion diagnostica terapéutica y estabilizacion de pacientes de
acuerdo con las solicitudes del Centro Regulador de Urgenciasy Emergencias (CRUE.

. 3. Ejecutar las intervenciones necesarias conforme ala condicion clinica del paciente
en el marco del plan integral de manejo en salud mental realizando seguimiento y
control de pacientes que lo requieran conforme a criterios de pertinencia clinica.

4. Informar al pacientey a su familia sobre su condicion plan de manejo y atencion

5. Realizar los reportes radiales con informacion relevante del paciente para efectos de
regulacion médicay traslado e informar al médico regulador y otros actores sobre

emergencias cuando se requiera.

6. Diligenciar de manera completa claray oportuna todos |os registros propios del
programa de salud mental (Historia Clinica de valoracion formato fallido yo cancelado
consentimiento y desistimiento de traslado cadena de custodia formato de elementos de
proteccion persona formatos limpiezay desinfeccion entre otros en el aplicativo yo
medio fisico inmediatamente después de finalizada |a atencién del paciente. El
incumplimiento genera responsabilidad frente al pago correspondiente al valor del
servicio prestado. Solicitar y adjuntar los soportes necesarios para la autorizacion y
facturacion de traslados y val oraciones cargandol os correctamente en el aplicativo o
medio fisico correspondiente evitando glosas o negaciones de pago por parte de las EPS

7. Solicitar y adjuntar los soportes necesarios parala autorizacion y facturacion de
traslados y valoraciones cargandol os correctamente en el aplicativo o medio fisico
correspondiente evitando glosas o negaciones de pago por parte de las EPS

8. Acatar las directrices operativas y los llamados generados por el CRUE garantizando
el cumplimiento de las metas y actividades asignadas conforme a cronograma
establecido sin exceder jornadas superiores adoce ( horas continuas.

9. Redlizar el diligenciamiento completo veraz y oportuno de los formatos establecidos
paralanotificacion y vigilancia de eventos especificos en salud publica como son:
Formato parala Captura de Datos del Evento Violencia Intrafamiliar Maltrato Infantil y
Violencia Sexua — SIVIM correspondiente a sistema de Vigilancia Epidemiol égica
para estos eventos Sistema de Vigilancia Epidemiol 6gica de la Conducta Suicida—
SISVECOS relacionado con la notificacion y seguimiento de casos asociados a
conducta suiciday Formato de Registro de Consumo e Sustancias Psicoactivas —
VESPA paralavigilanciadel consumo de sustancias psicoactivas €l reporte no debe
superar las horas de laidentificacion del caso.

10. Cumplir con los lineamientos del manual de bioseguridad y |as disposiciones de

seguridad del paciente.

11. Reportar y registrar sucesos de seguridad dando cumplimiento alos cronogramas de

mantenimiento de equipos biomédicos.

12. Responder por los elementos e insumos asignados asegurando su correcto uso
racionalizacion y entrega al finalizar el contrato.

13. Verificar el funcionamiento de equipos biomédicos y de apoyo diagnéstico antes de

cada operacion (verificacion preoperacional

14. Participar en jornadas de capacitacion induccion reuniones equipos de
mejoramiento y eventos institucionales alos que sea convocado

15. Conocer y aplicar los procedimientos guias instructivos y protocol os establecidos

por la Subred

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Se brindé atencién, acompafiamiento y
orientacion desde €l &reade Psicologiaa
los pacientes referidos por lalinea de
emergencias, en conjunto con el médico y
auxiliar de enfermeria, ademas se toman
las indicaciones por parte del psiquiatra del
turno atendiendo las necesidades
evidenciadasy el acance ingtitucional .
Serealizé el debido diligenciamiento y
entrega de las historias clinicas de acuerdo
con el procedimiento establecido

Formato de historia clinica atencion
domiciliariaen salud mental cargadaen el
aplicativo.

Participacion en las capacitaciones
indicadas.

Serealizd €l reporte oportuno ante los
entes competentes de acuerdo con las
necesidades del caso.

Se generaron |os controles paramejorar el
cargador del radio.

Se desarrollan reuniones con el equipo
asistencial de lamovil asignada, se siguen
lasinstrucciones de acuerdo a protocolo
establecido.

Se diligenci6 los formatos establecidos de
acuerdo con cada caso atendido de manera
legible y oportuna

Serealizaron |as intervenciones de manera
oportuna respondiendo alas necesidades
identificadas mediante un enfoque integral
y diferencial.

No se han presentado casos que ameriten
esta actividad

Se orientay psico educa alared de apoyo
sobre las condiciones del pacientey se
realizan las sugerencias para el manejo.

Serealiza el informe de actividades de
manera oportuna adjuntando |os soportes
requeridos.

Se manejaen lamdvil asignada el radio de
comuni caciones con sus respectivas pilas
(2) y su cargador correspondiente, (1)
computador portétil y su cargador, (1)
modem y (1) celular con su respectivo
cargador. Se manejalos formatos de
historias clinicas, remisién y disentimiento
Se tienen en cuanta las capacitaciones de
Seguridad del Paciente, asi como en
reuniones de: Salud Mental, Socializacion
general del programa AMED y
capacitacion de cuentas de cobro para
profesionales nuevos.

Serealizé lainduccién general virtual
donde se conocieron todos los procesos y
subprocesos que hacen parte de la subred.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formato de historia clinica atencion
domiciliaria en salud mental cargadaen el
aplicativo.

Formato de historia clinica atencion
domiciliariaen salud mental cargada en el
aplicativo.

Formatos (Historia Clinica de valoracién,
consentimiento y desistimiento de
valoracioén, interconsulta)

Link de asistencia.

Ficha Sivim, Sisvecos

Visitaala secretaria de salud.

Reportes por canales habilitados para el
programa de Salud Mental.

Formatos (Historia Clinica de valoracion,
consentimiento y desistimiento de
valoracion, interconsulta, fichas de
notificacién).

Formato de historia clinica atencién
domiciliaria en salud mental cargadaen el
aplicativo.

No se han presentado casos que ameriten
esta actividad

Se orientay psico educa alared de apoyo
sobre las condiciones del pacientey se
realizan |as sugerencias para el mangjo.

Informe mensual

Se entregan los elementos en buenas
condiciones al finalizar cadaturno, y se
hacen los reportes correspondientes.

Formatos de asistencia

Certificacion induccion virtual General



16. Portar las prendas institucional es establecidas en el manual de imagen del CRUE el
carné ingtituciona y latarjeta de identificacion de misién médicaen lugar visible No serealiz6 esta actividad No se realiz6 esta actividad
conforme alaResolucion de.

17. Atender |os requerimientos derivados del sistema de PQRS novedades asistenciales
0 administrativas generadas por el CRUE o la Subred. Participar en la atencién de

emergenciasy en el cubrimiento de eventos especiales tales como visitas oficiales Se reportaron las actividades de atencion

domiciliaria en salud mental de acuerdo a Reporte de actividades ante | Gestora de

atencién de altos dignatarios y demds actividades que sean solicitadas por la rocedimiento establecido por la subred turno.

supervision del convenio realizando el diligenciamiento correspondiente en el sistema P pol ’

de informacion habilitado paratal fin.

8. Participar en la atencion de emergenciasy en el cubrimiento de eventos especiales

tales como visitas oficiales atencidn de altos dignatarios y demés actividades que sean No se realizé esta actividad No se redliz6 esta actividad

solicitadas por la supervision del convenio realizando € diligenciamiento
correspondiente en el sistema de informacion habilitado paratal fin..

Angi e Paol a Bui trago Col orado
1013667933
Super vi sor

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