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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA;

TIPO DE DOCUMENTO:

NUMERQ:

CORREQ ELECTRCNICQ: CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON

UBICACION DEL SERVICIO:

Centro de Centro de % Centro de
Costo Coste. Costa

Centro de
Costo

CENTRO DE COSTOS: Centro de Costog .
FO 09 K32

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA:

NUMERQ DE CDP

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPC DE SERVICIOS: RESERVA DE GLCSA 2%

OBSERVACIONES: {Descuentos, incapacidades, licencias de materni ad ¥y pagos por percentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de
honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los sopories.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADC
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,570,149 4
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR . $0
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica- el cumplimiento del mininto. valor de los aportes al sistema de seguridad somal en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a
$2194508, el valor para IBC debe s,sfr sabre un salaria mfnimo legal vigente.

_Aporte a Salud Aport@ a Pensién
~  12.5%IBC 16% IBC

$178,600 S}ZB/,SDO

. Numero de Planilla [ t IBC de Cotlzamén Nivel ARL Aporte =ARL Total Aportes

$34,800.00

Dado en Bogotd D.C. del mes de ENERO d8) afio dos mil veintiuno (2021)?1‘_/0 anterior para que surta el pago pertinente. Cordiaimente,

d(mlln (zgm u(cp{i 0 / 6“2).3&3;;}/1
E ENDA ESPITIA M

CONTRATISTA
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g\ Varsion 2
sﬁ foowpdled INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION :Fecha de 0310612018
Sured iecegraita de Sariige de Selud DE SERVICIOS aprobaclan
Suz Qccldente ESE. Godigo: 06-02-F0-0003
Uhicacién Servicio: FO 08 ; FONTIBON

Mombre Contratista:

Nimero da Contrato:

Periodo certificado
desde

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales como PSICOLOGA en el area de PIC, dentro de los diferentes proceses y procedimientes de la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD SUR OCCIDENTE £.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

distritc capita! en ¢l marco del contrato PSPIC, disponiendo de recursos
telafénicos, lecnoldgicos, de proteccion personal que permitan implamentar
acciones ordenadas gn el marco de [es protocolos guias y lineamientos
emanados por el nivel distrital,para la identificacion y atencidn de cases nueves y
busquea de contactes.

Et resultado del cumglimiento del contrato es: Productos:  SI _X_ NO |Servicios: sl X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES AGENDADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS
ENTREGADOS

Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional conforme & o Sl Seguimientos a casos positivo o probable de Covid 19, |Seguimiento y relaclon diaria da
establecido par los lineamientos, estandares y portafolio can criterios de on el drea de vigilancia en salud plblica. bases generadas para cada
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segin pardmetros descritos del actividad, tante para cohorta de
compenente, espacio y/o Proyectes espaciales, acciones de Inspaccion, familias como para vigilahcia en
Vigilancia y Control, Redes. Mesas, Consejos, pertafolio de servicios de la salud pibiica .

Institucién cuando sea requeridos yo asignades, en el contrata vigente entre Ja
Sub Red sur Occidente y la Secratar(a Pistrital de Safud.

Dar cumplimiento a las actividades y metas periddicas designadas en el plan de sl Cumplimiento a cada una de las metas asignadzs, Cansolidados de zeguimiento y
accldn, con base en las fichas técnicas y Ineamientos definidos por la SDS-ESE. durante el mes, de acuerds a intrucciones dadas y relacién diarfa, entreg de
Realizar seguimiento a los de cinco afos izados con identificacidn lineamientos. En el caso de! area de vigi &n salud tacién requerida de acuerdo
de rlesgo establecidos en pfan de chogue. publica, entraga de documetaciin requerida para cada. ia la tipologia de usuario para IEC

usuario y retacién de contactos an e aplicativo pare la  |efectivas y soporias fotograficos en
investigacldn de astudic de caso. caso de ser IEC fallidas.

Realizar irduccion a le demanda y seguimiento efectivo a las canalizaciones b Enlrega de archivos realacionades con cases que Consolidade de saguimiante y

realizadas a los diferentes serviclos asistenciales y soclales, para articular el PIC requigran de sarvicios aslstenclales o ganalizacionas de {relacién diaria, canalizados,

y POS. algin caso detactado.

ENotificar todos los evantos de interés en szlud piblica. Realizar canalizacion de Si No se programa para esta mes, No se programa para este mes

los casos prigritarios identificades ¥ dar respussta oportuna de acuerdo a s

competensia o informar & quien cotTesponda en le relacionado con acciones de

institucicnes distinias al sector salud,

Infermar a los individuos, familias o colaclives sobre sus deberas y derechos 51 No se programa para este mes, Mg se programa para este mes

idad sacial en salud. Facilitar los procesos de veeduria

ciudadana y parficipacicn social con el fin de fortalecer la gestidn, Seguimiento a

las gestantes y menores de 5 afios que presenten algun factor de resgo con su

raspectiva tetroalimentacion.

Raalizar entrega de soportes y velar por la custodia de los mismos, Realizar sl Seguimiento tefefonicoa Tamilias priorizadas por casos | Consalldados de seguimiento y

alustes de manera opartuna cuando sean raquaridos acorde a las preaudiorias Covld 19, casos positivos o casos probables. relacién diarta, subida a los

def refarente dal espacio asignado. Realizar entrega oportuna y con calidad de aplicativos deslinados para la labor.
Informes zequeridos . Allstar soportes y presentar audfforias programadas tanta
de la ESE como de la firma auditora o SDS.

Asumir &l 100% de Glosa generada por [a firna interventora al determinar El FEntrega de soportes con los criterios de calidad Consclidados de seguimianto y
inconslstencias en soportes yfo acclones de calidad, oportunidad, o de otra gidos por la 805 y de presentarse glosa se asumira ralacldn diaria, dea caurddo & [os
Indle en la gue tenga respor Idad el ista, ( limiento de meta, s 100% de la glosa generada. parametros establecidos.
inconsistencia en seperies, entre otras),

Participar activamente en las jornadas de salud plblica (veounacién, Ell Realizar actividades de contancion yfo mitlgacian para | Entrega de bases diligencladas y

comunitarias, institucionaies, locales) programadas por la Sub Red Sur Qccidente la pandemia COVID 12 en el Distrito Capilal en el consolidado de seguimiantos

ESE. Realizar e! seguimianto y abordaje de los casos identificados de eventes marco del contrato PSPIC, disponi der telefénico:

{trasmisibles, no trasmisibles y acciones de Intards en salud publica, Asislir a las telefénicos, tecnoldgices, de proteccién personal que

asistencias t&cnicas convacadas por la Sub Red Sur Occidente ESE coma de la pemmitan Implementar acclonas ordenadas en el marce
SDS. de los pr o, gulas y li lent dos por ¢f

nivel distsital, para la identificacion y atencifn de cases
‘fnuevos y busqueda de contactos.

Entragar al referente backup de informacidn eh magnético de manera mensual. Sl Se realiza sntrega diaria y semanal de producte Diligenciamlento de bases de
asignado de acuerdo a la instruccién dada par el lider  {seguimientos telefénicos de casos
de apoyo. covid, seguimlento diaria,

Apoyar las jomadas, evantos y olras actividades de interés en salud plblica E No s8 programa para este mes. No se programa para este mes,

cuando sea requaride por el hospital y participar en las actividades de planeacion

v formulacién programadas por la SDS, actores sociales e institticiones o entes

externo competentes. i g
Realizar actividades de contencion y/o mitlgacion por ks panemia COVID 18 enel St Be realiza seguimiento telefonico a contactos de alertas |Base en Excel de seguimientos de

por coronavirus de acusrdo a los pratocolos y casos-
asignadados

acuerdo al formato eslablecide y al
svanto, Informes diarios, semanales
y mensuales de acuerdo a
instruccicnes,

OBSERVACIONES:

Clovdhig @mcw@m

/s
¢1¢

GLENDA ESPITIA MOYANO
©.C. 52788850 DE BOGDTA B.C.

Fecha f

A. Firma de recibe supervisor

Nota: El inferme para su aprobacion estard sujsto a la certificacion de cumplimiento del conirato que expida el supervisor,




Transaccidn Aprohada

Su planiiia ha sido enviada y pagada con éxito, Por faver imprima este comprolanie como
soporie dal envio y pago de su planiila.
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: diciembre de 2020 .
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$470.500
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: ' SubTotales: $470.500
Total a Pagar:

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bagota 343 2949 - Call: 554 0516 - Medellin: 514 66 63 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Persira: 340 25 82
Barranqullla; 361 88 50 - Resto del Pals: 018000 97% 271 - {Mas que Facll, SIMPLEL

SRPLE 5.A, no sa hace responsable ds [as planillas y pagos realizados a través de otros operadoras de Informaclén dado que no tiene medios para corroborar fa
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacion suministrada directamente por al cliente.

Antes de imprimir, asegiress que sea realmente necesario. Protager el madio ambiente estd en nuastras manos.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 01/2021 /

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

NIT: 900.959.043-4

DEBE A:

GLENDA ESPITIA MOYANO

CC 52788850 DE BOGOTA

La suma de TRES MILLONES QUMNIENTOS SETENTA MIL CIENTO CUARENTA Y NUEVE PESOS MCTE
PESOS MCTE ($3.570.149.00)f por concepto de servicios como ROFESIONAL PSICOLOGIA -
PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2, durante el periodo de 01 ai 314le enero.de 2821 de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios N° 4927-2020.

S~
GLENDA ESPITIA

CC 52788850 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 0550 4661 0009 8030




