o,
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 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANDRES DAVID RUBIANO AREVALO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 1013651383
CORREO ELECTRONICO: andresrubiano.psicologo@gmail.com CELULAR: 3183113921
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) U C SATENCION DOMICILIARIA SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: MENTAL USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
KE10V07: 100
14
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 38395189775 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7336 VIGENCIA 2025
. 2026-05-14 . 2026-05-31
NUMERO DE CDP 1145 FECHA 15:15:04.000 NUMERO DE CRP 21682 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PSI COLOGO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-05-01 2026-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,537,600

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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $29,185,200
VALOR EJECUTADO $27,778,200
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,537,600
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,407,000

PORCENTAJE DE EJECUCION

95%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
81627565 $1,439,160 $179,895 $230,266 3 $35,058 $445,219

Dado en Bogotd alostreintay un(31) dias del mes de Mayo 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

Prestar los servicios profesionales como psicélogo 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

Realizar la valoracion diagnostica terapéuticay estabilizacion de pacientes de acuerdo
con las solicitudes del Centro Regulador de Urgenciasy Emergencias (CRUE.

Ejecutar las intervenciones necesarias conforme ala condicion clinicadel 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

Informar a pacientey a su familia sobre su condicion plan de mangjo y atencién.

Realizar los reportes radiales con informacién relevante del paciente para efectos de
regulacion médicay traslado e informar al médico regulador y otros actores sobre
emergencias cuando se requiera.

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 personal formatos limpiezay desinfeccion entre otros en el aplicativo yo
medio fisico inmediatamente después de finalizada |a atencién del paciente. El
incumplimiento genera responsabilidad frente a 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

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

Acatar |as directrices operativas y los [lamados generados por el CRUE garantizando el
cumplimiento de |las metas y actividades asignadas conforme al cronograma establecido
sin exceder jornadas superiores a doce ( horas continuas.

Realizar € diligenciamiento completo veraz y oportuno de |os formatos establecidos
paralanotificacién y vigilancia de eventos especificos en salud publica como son:
Formato parala Captura de Datos del Evento Violencia Intrafamiliar Maltrato Infantil y
Violencia Sexual — SIVIM correspondiente a sistema de Vigilancia Epidemiol 6gica
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 de Sustancias Psicoactivas —
VESPA paralavigilanciadel consumo de sustancias psicoactivas €l reporte no debe
superar |las horas de laidentificacion del caso

cumplir con los lineamientos del manual de bioseguridad y las disposiciones de
seguridad del paciente

Reportar y registrar sucesos de seguridad dando cumplimiento alos cronogramas de
mantenimiento de equipos biomédicos

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
* Realizar atenciones psicol6gicas
individuales, familiares y grupales segiin
los lineamientos del Programa de Salud
Mental.

* Realizar lavaloracion diagnéstica,
terapéuticay la estabilizacion de pacientes
conforme alas solicitudes emitidas por €l
Centro Regulador de Urgenciasy
Emergencias (CRUE).

Intervencion psicol égica preventivay
clinicaalos usuarios, atendiendo sus
necesidades en salud menta

Intervencion psicol égica preventivay
clinicaalos usuarios, atendiendo sus
necesi dades en salud mental

« Realizar los reportes radiales con la
informacion relevante del paciente para
efectos de regulacion médicay traslado, e
informar al médico regulador y demés
actores involucrados

Diligenciamiento de formatos,
instrumentos y herramientas del areade
psicologia.

« Solicitar y adjuntar los soportes
necesarios paralaautorizacion y
facturacion de traslados y valoraciones,
garantizando su cargue correcto en el
aplicativo o medio fisico correspondiente,
con el fin de evitar glosas o negaciones de
pago por parte de las EPS.

Cumplimiento de actividades designadas y
programadas seguin los turnos asignados.

Realizar €l diligenciamiento completo,
veraz y oportuno de los formatos
establecidos paralanotificacion y
vigilancia de eventos especificos en salud
publica—incluyendo SIVIM para
violenciaintrafamiliar, maltrato infantil y
violencia sexual; SISVECOS parala
notificacion y seguimiento de conducta
suicida; y VESPA parael registro del
consumo de sustancias psicoactivas—
garantizando que el reporte no supere las
horas posteriores alaidentificacion del
€aso.

Cumplir con los lineamientos del manual
de bioseguridad y con las disposiciones
institucionales de seguridad del paciente
durante el desarrollo de todas las
atenciones.

Reportar y registrar |os sucesos de
seguridad relacionados con la atencién,
garantizando el cumplimiento de los
cronogramas establecidos para el
mantenimiento de |os equipos biomédicos.

Responder por los elementos e insumos
asignados, garantizando su correcto uso,
conservacion y racionalizacion durante la
prestacion del servicio, asi como su
entrega en adecuado estado al finalizar el
contrato.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Historia Clinica

Historia Clinica, Apertura de Ingresos

Historia Clinica

Historia Clinica

Registro institucional que evidencie los
reportes radiales efectuados y las
comunicaciones realizadas con el médico
regulador y otros actores durante las
situaciones de emergencia.

Formatos e historias clinicas. Reporte de
entregay recibido de turno, Reporte en
grupos institucionales

Soportes completosy correctamente
cargados en el aplicativo o medio fisico
institucional

Cumplimiento de turno asignado. Reporte
de entrega y recibido de turno.

Formatos de notificacion y vigilanciaen
salud pablica (SIVIM, SISVECOSy
VESPA) debidamente diligenciados y
reportados dentro del tiempo establecido,
segln los lineamientos de salud publica.

Registro que evidencie la aplicacion delas
medidas de bioseguridad y de seguridad
del paciente seglin los protocolos
ingtitucionales.

Registros institucionales de |os sucesos de
seguridad reportados y de los
cumplimientos efectuados respecto al
mantenimiento de los equipos biomédicos.

* Acta o registro institucional que
evidencie ladevolucion completay en
buen estado de los elementos e insumos
asignados.



Verificar el funcionamiento de equipos biomédicosy de apoyo diagndstico antes de

cada operacion (verificacion preoperacional

Participar en jornadas de capacitacién induccion reuniones equipos de mejoramiento y
eventos institucionales a los que sea convocado.

Conocer y aplicar los procedimientos guias instructivos y protocolos establecidos por la

Subred.

Portar las prendas institucional es establecidas en el manual de imagen del CRUE el
carnéinstituciona y latarjeta de identificacion de misién médicaen lugar visible

conforme ala Resolucion de .

Atender |os requerimientos derivados del sistema de PQRS novedades asistenciales o
administrativas generadas por el CRUE o la Subred. Participar en la atencién de
emergenciasy en € cubrimiento de eventos especiales tales como visitas oficiales
atencion de altos dignatarios y deméds actividades que sean solicitadas por la
supervision del convenio realizando el diligenciamiento correspondiente en el sistema

de informacion habilitado paratal fin.

Participar en la atencién de emergenciasy en el cubrimiento de eventos especiaestales
como visitas oficiales atencién de altos dignatarios y demés actividades que sean
solicitadas por la supervision del convenio realizando € diligenciamiento
correspondiente en el sistema de informacion habilitado paratal fin

« Verificar el funcionamiento de los
equipos biomédicos 'y de apoyo
diagnéstico antes de cada operacion,
garantizando larealizacién dela
verificacion preoperaciona conforme alos
protocolos institucionales.

Participar en las jornadas de capacitacion,
procesos de induccion, reuniones, equipos
de mejoramiento y demas eventos
institucionales alos que sea convocado,
cumpliendo con los lineamientos
establecidos

« Conocer y aplicar los procedimientos,
guias, instructivosy protocolos
establecidos por la Subred durante el
desarrollo de todas las atenciones y
actividades asignadas.

Porte de elementos institucionales de
acreditacion como trabajador de la Subred.

Atender |os requerimientos derivados del
sistema de PQRS y las novedades
asistenciales o0 administrativas generadas
por el CRUE o la Subred. Participar en la
atencién de emergenciasy en el
cubrimiento de eventos especiales—como
visitas oficiales, atencion de altos
dignatarios y demés actividades solicitadas
por la supervision del convenio—
realizando el diligenciamiento
correspondiente en el sistemade
informacién habilitado paratal fin.

Garantizar lacalidad de los servicios
ofrecidos, asegurando laidoneidad
humana, moral y técnicaen el gercicio
profesional, y desarrollar las obligaciones
que se generen directa o indirectamente del
objeto contractual.

Angi e Paol a Buitrago Col orado
1013667933
Super vi sor

* Registro de verificacion preoperacional
que evidencie el adecuado funcionamiento
de los equipos biomédicos y de apoyo
diagndstico antes de su uso.

Registro en Formatos de registro en las
diferentes capacitaciones, formularios de
Google o listados de asistencia

* Registro que evidencie laaplicacion de
los procedimientos, guias e instructivos
ingtitucionales conforme alos lineamientos
de la Subred.

Cumplimiento de turno asignado con
€elementos institucionales.

Registros en el sistema de informacion
institucional que evidencien la atencién de
requerimientos de PQRS, novedades
asistenciales o administrativas, asi como la
participacion en emergenciasy eventos
especiaes conforme alas solicitudes del
CRUE o la Subred.

Evidencias documentales y registros
institucional es que demuestren el
cumplimiento de las obligaciones
contractuales'y la prestacion del servicio
con laidoneidad y calidad exigidas.

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
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03 compensar | miplanilla.com

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1013651383 ANDRES DAVID RUBIANO Kr12IN26A 40SUR | 6610858 |ANDRESRUBIANOO.2@HOTMA| "o piscalesy 81627565 22/05/2026 ! 0
. SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 | $1,750,905 $576.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 0 35.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 218.900 218.900
Pensién 1 280.200 280.200
Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
CCF 1 35.100 35.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 576.900

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1013651383 ANDRES DAVID RUBIANO Kr12IN26A 40SUR | 6610858 |ANDRESRUBIANOO.2@HOTMA| "o piscalesy 81627565 22/05/2026 ! 0
: SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $1,750,905 $576.900

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres E2E)2 2 (e (B (8|2 )2) 2 |2 2 5 8|5 2 2|5 2 [B] We | moare | & [couzacion | Vaiads | Anariante Sho pensional ge | co.eps | ieceps | & [GIRAC) QR | mcare | 5 | conzacion | €Gc” | imccer | £ | AR | BEREE | EUE | AGE | Esae | Tiew
8 8)g|d g solidaridad 3
o © 5]

1| Jorseciggy | TUBANOAREVALOANDRES 590 N 231001 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905.f 80218900 | 1411 [ 1.750.905 | 30-|-8| 42700 | ccF24 | 1.750.905 [ 30 | 35.100 0 0 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ANDRES DAVID RUBIANO AREVALO

C.C1.013.651.383 de Bogota

La suma de Tres Millones Quinientos Treinta Y Siete Mil Seiscientos Pesos
m/cte (3’537.600), por concepto de prestar servicios de apoyo a la gestidon
administrativa y /0 asistencial en el drea asistencial como PSICOLOGO en la
unidad de atencién domiciliaria durante el periodo del 01 de Mayo al 31 de
Mayo de 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn
de servicios No 7336 - 2025

ANDRES DAVID RUBIANO AREVALO
C.CN° 1.013.651.383

BANCO BANCOLOMBIA
CUENTA DE AHORROS NUMERO 38395189775
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