Acosta

Versién 3 =t

2‘ i
&

Seig

ALCALDIA MAYOR
DE BOX .C.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE
PAGO POR TESORERIA

Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

Fecha de

i 15/02/2018
aprobacion

Cédigo: 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ACOSTA AMAYA ANGELA PATRICIA

TIPO DE DOCUMENTO: c.c X | C.E I NO. 1.014.195.285

CORREO ELECTRONICO: angela.acosta.a@gmail.com CELULAR: 3132332979

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10

UBICACION DEL SERVICIO: Neurologia SEDE: Kennedy
CENTRODE COSTOS: KE10A13 7T KE10B04| 23

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

1800162065

PENSIONADO |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1067 de 2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 3de3
NUMERO DE CDP 29 FECHA 08/01/20 NUMERO DE CRP 13328 FECHA 31/01/20
OBJETO DEL CONTRATO: APOYO COMO PROFESIONAL EN PSICOLOGIA
DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 4 2020 30 4 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.192.318
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9.576.954
VALOR EJECUTADO $9.576.954
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.192.318
VALOR A 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 al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.194.508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
. . IBC DE APORTE A SALUD o, | NIVEL | APORTE
Namero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENsllé)gl 16% | AL ARL TOTAL APORTES
1028262764 $1.276.927,20 $154.000 $197.120 3 $30.012 $381.132

Dado en Bogota a los () dias

| m@§ de Abril del afio Dos Mir\'/‘-e:inte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

ACOSTA AMAYA ANGELA PATRICIA
NONMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

FIDEL ERNESTO SOBRINO MEJIA"
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

an}J\.L P- (DA

Pagina 1




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

Versién 2

.‘@ Secretaria de Salud S S
Lﬁ Subred Integrada de Servicios de Salud SERVICIOS a:rcobacieon 03/04/2017
Sur Occidente E.S.E. . ALCALDIA MAYOR
E Cédigo: 04-02-FO-0003 <°E soopee
Ubicacién del Servicio: NEUROLOGIA Sede: USS OCCIDENTE DE KENNEDY
No. DE CONTRATO: 1067 de 2020 Periodo certificado desde el ia | s | ano§ & | OB | Wos | A0
1 4 2020 30 4 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ACOSTA AMAYA ANGELA PATRICIA C;C: 1.014.195.285 |DE Bogota

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos

como Psicéloga de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : SI NO Servicios: SI _X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Elaboracién de concepto Psicosocial para la aprobacién o
e deipacientas cadidates & clrigha ds eplepsia; 100 Entrevista a paciente y familiar Informe de valoracién Psicosocial
Mantenimiento y alimentacion de bases de datos de X
pacientes del Centro de excelencia en epilepsia. Base de datos del centro de excelencia
100 Mantiene y alimenta de bases de datos de pacientes dellen epilepsia actualizadas mensualmente.
Centro de excelencia en epilepsia. Y datos especificos para alimentar
indicadores de gestion.
Disefio y/o 1mplemen§acsop de programa Psicoeducativo » i . ) ) |Programa aprobado por el area de
para pacientes con epilepsia y sus familias. Realiz6 programa Psicoeducativo para pacientes con epilepsia < -
100 <t calidad, que se encuentra en el aplicativo
y sus familias.
almera.
Participacion en las juntas del servicio de neurologia.
- < ’ : | do: | area de consulta
100 Participa en las Juntas del Centro de excelencia en epilepsia RIPS! entregades ? e
externa para su archivo.
:C;:Z?;ar;emct)al enrola's?&nstljlt‘aa fd(:t [CIrugla dpara"]a Apoya y orienta a los pacientes que ingresan a la consulta de PaGientss gnentades: en su cclo de
'n%ivi%n:al al r;c. tep pos! oftaiecer” (edueacion 100 ci?uyia yara |aepile sig q 9 atencién y con conducta a seguir para
I paclente. gia pi pllepsia, continuar su tratamiento.
Acompaiamiento a todo el proceso del ciclo de atencién
de los pacientes que asisten al centro de excelencia en Acompaiamiento al proceso del ciclo de atencion de los
epilepsia. 100 pacientes que asisten al centro de excelencia en epilepsia, |Gestion de informacion con cada paciente
dentro de la consulta de Cirugia para la epilepsia con el|respecto a su ciclo de atencion.
propésito de fortalecer educacion individual al paciente.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Niimero y letras): $ 3.192.318 ( Tres millones ciento noventa y dos mil trecientos diez y ocho pesos M/CTE)
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AC STA AMAYA ANGELA PATRICIA - CEDULA 1014195285

FIDEL ERNESTO SOBRINO MEJIA

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion _de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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Bogota, 09 de abril de 2020

Apreciado usuario,
Le informamos que hemos recibido satisfactoriamente su Planilla Integrada a través de PAGOSIMPLE.

A continuacidn relacionamos los datos de confirmacion:

Informacién de la empresa:
Razdn Social: ANGELA PATRICIA ACOSTA AMAYA

Documento de Identidad: CC 1014195285
Usuario: ANGELA ACOSTA

Teléfono: 8120764

Numero de Planilla: 1028262764

Fecha de Recepcién: 09 de abril de 2020
Periodo de Cotizacién: 2020-03

Informacion relacionada a Pensiones

Administradora: 230201 - PROTECCION FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
Numero de empleados: 1
Valor: $204.400

Informacion relacionada a Salud

Administradora: EPS010 - EPS SURA
Numero de empleados: 1
Valor: $159.700

Informacion relacionada a Riesgos

Administradora: 14-11 - ARL SURA
Numero de empleados: 1
Valor: $31.200

Total Pagado: $395.300

[{ﬂjd“ 2 (’U/OY)L/‘

Codialmente,

SERVICIO AL CLIENTE

SIMPLE S.A.

iMas que facil, SIMPLE! ®

FonoSIMPLE: Teléfonos Bogota: 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 6669 - Bucaramanga: 643 8000 -
Cartagena: 694 5444 - Pereira: 340 2582 -Barranquilla: 361 88 50 - Resto del pais: 018000 971 971Chat
www.pagosimple.com/portal/chat;de Lunes a Viernes de 7:00 am a 7:00 pm y sabados de 8:00 am a 1:00 pm.O
déjenos su mensaje en nuestro formulario de contacto en www.pagosimple.com/portal/contactenos.



