| Acosta

] | Versién T3 N
* Secretaria de Salud ' | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
. Subredintegrada de Servicios deSalud | DE PRESTACION DE|SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE  |Fechade 150212018
&4 SurOccidente ES.E. ! PAGO/POR TESORERIA £r b
|l |Cédigo: 04-02-F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ‘ ACOSTA AMAYA ANGELA PATRICIA
TIPO DE DOCUMENTO: lde | x | ce | NO. 1.014.195.285
CORREO ELECTRONICO: ‘ angela.acosta.a@gmail.com CELULAR: 3132332979
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ‘l ‘ KE10
UBICACION DEL SERVICIO: ] Neurologia SEDE: Kennedy
Cetitro de casto % | C;entm de % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS \’ costo costo costo costo costo
KE10A13 | 20 |KEt0Bo4| 80
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I } 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 8de8
NUMERO DE CDP 1052 |FECHA Iﬁ 22/07/20 NUMERO DE CRP 34566 FECHA 30/08/20
T E
OBJETO DEL CONTRATO: ‘ ‘ APOYO COMO PROFESIONAL EN PSICOLOGIA
1 DIA | MES ARO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: ‘ DESDE HASTA
‘ 1 9 2020 30 9 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ‘ $3.192.318
TIPO DE SERVICIOS Asistencial T! ' RESERVA DE GLOSA 2% $0

OBSERVACIONES: De acuerdo Decreto Legislativo 417 de 17 de marzo de 2020 en su Articulo 2 y puntualmente la excepcién de pago del impuesto solidario "El talento humano
en salud que preste sus servicios a pacientes con sospecha o diagnésﬁco de coronavirus COVID 19 incluidos los que prestén vigilancia epidemiolégica y que por consiguiente
estén expuestos a riesgo de contagio, asi como los miembros de la fuérza publica no son sujetos del impuesto solidario COVID 19" - Teniendo en cuenta el objeto de mis

actividades Ratifico mi intensién de NO autorizar descuento de mis hbnorarios para impuesto solidario COVID 19.

| !
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO | | VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: I $25.538.544
VALOR EJECUTADO Ll $25.538.544
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA Nl $3.192.318
VALOR A LIBERAR Al $0
SALDO POR EJECUTAR | $0
PORCENTAJE DE EJECUCION , ‘ 100%

Il
El intervento;r o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

:
Se verifica el cumplimiento del minimo valor de Ios‘apones al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.194.508, el valor para IBC deb? ser sobre un salario minimo legal vigente.

| APORTE
2 : IBC DE APORTE A SALUD NIVEL APORTE
Nuimero de Planilla COTIZACION | E 12.5% IBC PENSIIé)g 16% ARL ARL TOTAL APORTES
1031751980 $1.276.927,20 | r $159.616 $204.308 3 $31.106 $395.030

Dado en Bogota a los () dias del mes de Septiembre del aﬁof Dos MiIvVeinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
17 %

FIDEL ERNESTO SOBRINO MEJIA || | -~ | ACOSTA AMAYA ANGELA PATRICIA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: I | | NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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: Versién 2
g ey Secretaria de Salud
.m Suh::ilnl:gvadadeSenddnsdeSamd INFORME DE ACTIVIDADES | POR ORDEN DE PRESTACION DE Feoha de 0310472017
lﬁ Sur Occidente E.S.E. SERVICIOS aprobacién
’ | Cédigo: 04-02-FO-0003
Ubicacién del Servicio: | | NEUROLOGIA Sede: USS OCCIDENTE DE KENNEDY
I l = - =
No. DE CONTRATO: 1067 de 2020 | ||  |Periodo certificado desde el Dia | Wes |Afo | m | Dif | Mes | Bho
] | 1 9 2020 30 9 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 mar

lera

independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos

como Psicologa de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qccidente
El resultado del cumpli ito del contrato es: Productos: SI| | | NO Servicios: SI _X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
I
Elaboracién de concepto Psicosocial para la aprobacion o |
no de pacientes candidatos a cirugia de epilepsia. 10 ‘ Entrevista a paciente y familiar Informe de valoracién Psicosocial
Mantenimiento y alimentacién de bases de datos de .
pacientes del Centro de excelencia en epilepsia. Base de datos del centro de excelencia
1o || Mantiene y alimenta de bases de datos de pacientes del|en epilepsia actualizadas mensualmente.
| Centro de excelencia en epilepsia. Y datos especificos para alimentar
indicadores de gestion.
D:::::nOagl'/:ntlcznsptl:zrr];lent'?c'0"-l v Prt-‘fgraflrja e Realizé programa Psicoeducativo para pacientes con epilepsia Progama’ aprohado por el .area e
P paci epilepsiay sus tamilias. 10 p‘ 'g am vop P pilep calidad, que se encuentra en el aplicativo
y sus familias.
! almera.
Participacién en las juntas del servicio de neurologia.
I . . 5 : RIPS entregados al area de consulta
10 Participa en las Juntas del Centro de excelencia en epilepsia externa para su archivo.
:?:Zia:ar:;imil enrolaé c‘;tonSlc‘I“a fdf't IC|rug|a dpara_'la J Apoya y orienta a | acientes que ingresan a la consulta de Facientes: oneftados Bn S0 cldlo o
'p_ p . propestio de defidlecel” equcacion 10 | .p y‘ y 2195 B que Ing atencion y con conducta a seguir para
individual al paciente. | | cirugia para la epilepsia. c .
| continuar su tratamiento.
Acomparfiamiento a todo el proceso del ciclo de atencién
de los pacientes que asisten al centro de excelencia en Acompafiamiento al proceso del ciclo de atencién de los
epilepsia. 10 | 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 educacién individual al paciente.
|
OBSERVACIONES: ‘
TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): $ 3.192.318 ( Tres millones ciento noventa y dos mil trecientos diez y ocho pesos M/CTE)
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ACOSTA AP&AYA ANGELA PATRICIA - CEDULA 101

|
95285

FIDEL ERNESTO SOBRINO MEJi{\

cu

mplimiento del contrato que expida el supervisor.

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A‘
ACOSTA AMAYA ANGELA PATRICIA

€.C 1014195285 DE Bogota

La suma de $ 3.192.318 (Tres millones ciento noventa y dos mil trecientos diez y ocho
pesos M/CTE), por concepto de: Apoyo Como Profesional En Psicologia durante el periodo
de 01 al 30 de Septiembre de 2020 conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 1067 de 2020.
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ACOSTA AMAYA ANGELA PA | \ jﬁ\ I
|C.C 1014195285 DE Bogota

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 1800162065



