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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

GLORIA PATRICIA USSA GOMEZ

TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C I X I C.El NO. 52068937
CORREO ELECTRONICO: JIP660@HOTMAIL.COM CELULAR: 3213839067

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVI

CIOS DE SALUD:

SUB RED SUROOCIDENTE PAPS BRITALIA

UBICACION DEL SERVICIO: CONSULTA EXTERNA SEDE: SUR
BRI e D e e T e e e BT o
SU54-E01 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 7590324815 PENSIONADO [NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: | 430-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO SDES
: 755 2 -
NUMERO DE CDP geMloizozt NUMERO DE CRP iy 31/05/2021

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIO DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE
SALUD ORAL DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., DE ACUERDO AL

REQUERIMIENTO INTITUCIONAL
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 6 2021 30 6 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.612.620

TIPO DE SERVICIOS

ASISTENCIAL

RESERVA DE GLOSA 0%

OBSERVACIONES: VALOR TOTAL DE HONORARIOS $1.612.620 VALOR HORA 8.670 PARA UN TOTAL DE 186 HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CGNTRATO MAS ADICIONES: $8.063.100
VALOR EJECUTADO $8.063.100
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $ 1.612.620
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 $2,271,315,, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

AFPURITE
Numero de Planilla 18C DE coTizacion| APORTEASALUD | opyqion 165, | MIVEL | APORTE | o\ bORTES
] 12.5% IBC o ARL ARL
8350592143 $908.526 $113.566 $145.364 3 $22.132 $281.062
DADO EN BOGOTA AL (30) MES DE JUNIO DEL DOS MIL VEINTIUNO (2021) LO ANTERIOR PARA QUE SURTA EL PAG PERTINENTE CORDIALMENTE.
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NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

NOMBRE.y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Versién 2

" INFORME DE AC POR ORDEN DE ONDE Focha do 110712020
qm b g i Ictos de Satud SErVGIIS aprepaskin
s Sur Occidente E.S.E. Codigo: 04-02:5.0:0003
Ubicacin del Servicio: [consul.ﬂ EXTERNA Sede: USS 88 BRITALIA
DIA MES I Afio DIA MES I Afio
NO: DE CONTRATO; 430-2021 Periodo certificado desde el r 2 I ot = 5 [ i
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | GLORIA PATRICIA USSA GOMEZ 5.0, 62.066.937 |DE BOGOTA D.C.

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como AUXILIAR DE DONOTOLOGIA/HIGIENISTA dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SEVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., de acuerdo)
a las necesidades de la institucion.

El resultado del i del contrato es: Sl NO _X__ Servicios: SI _X__ No NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES "“°°2‘”"’ ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1 oral'dsl e I tividades del 4 1 1. Asi ia al pr en ia en la realizacion de Asnstencla al profesional en ndonlolngla enla
e activi & ") 3 S
Apoyar al profesional del servicio en las actividades del 4rea S| s Pratad miantos! = Tt

s i i i la necesidads que para
2, Asistencia a los usuarios en la necesidads que para su bien G CIIN 08 S URTIGBIenila Niscas] Gkl

i i icas. 3 : su bien sean convnientes durante la prestacion del

ApoYaRRiIasp onBus LI <l sean durante la pr ion del servicio L) P
servicio
Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de s 3. Registro diario de las actividades de verificacion y sopote en los formatos destinados |Registro diario de las de verificacion y sopote en los
su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. para dichas actividades formatos destinados para dichas actividades
izar las i de pi ion en salud oral
Realizar las i de ion en salud oral intramural |, ;
Realizar a cada paciente los procedimientos ordenados por el 4 4 L] intramural para promover las practicas adecuadas
* sI para promover las practicas adecuadas favoreciendo estilos de

favoreciendo estilos de vida saludable en los
usuarios.

el cumplimi de las politi del
i ticipando en r
y actividades requeridas para el buen desarrollo de
los procesoS ULC

profesional tratante segin competencia. Videsalidatioeniltaustarios

S Medlame el cumplimiento de las politicas del hospital y i
sl oy o erireun!
actividades requeridas para el buen desarrollo de los procesos

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred.

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus

actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion|s| f;':;f;::: ::sﬂ:em oa G :;?Ja;%:;a?:a;;:;ﬂdado nenstice as

de cumplimiento. 80

Responder por los elementos entregados para el desempeiio de las 7.Pr el cuidado y dia del patrimonio instituci v Promoevo el cuidado y ia del patrimonio
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso|S| respondo por los el dados a mi resp bilidad. y respi por los elementos dados a mi

de terminacion del contrato. responsabilidad.

, BFailmpacuEn en actividades intra y extramurales

Participar en las jornadas de itaci induccién, r y 9 h ot Ii
\ [T NO progr por el pital para el de metasy |NO SE PROGRAMO
eventos a los cuales sea convocado. e aaras idad
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e s| 9,Solici el i correctivo de los equipos jogfitl;::1:::';‘f:‘:m;?::;z:el:":;:: 'g::n%uo'p::i
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. oportunamente al supervisor de la orden ss requirié P ;
Coreer y gt cumgien o et e Lo iR o o
Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos. = "'J : Fapioseg yireg
p a los es instit la institucion

Apoyar a la Subred en las actividades que demande segun si i1 Pamcnfaclo:r:r; Ichvn'dade:r:n;:a y exn:amural:se Tates SE APOYO EN LO REQUERIDO POR LA
requerimientos institucionales i PEre Moan LR Y [INSTITUCION

atencion a la comunidad
Registrar las actividadi i ionadas con la p i6n del sl 12, Registro diario lidad | de las activi; Registro diario consolidado mensual de las
servicio, de acuerdo con el sistema de informacién de la Subred realizadas en su empleo. actividades realizadas
Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema de seguridad sl ;: E;:::‘:;;?::‘::f': £ “".i“'o" Y ;:l:?.o al fmam' de E‘ntrugo: consa\:cl; £e f"l""'énl V:I pag? al
social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente g % ¥, Hi08000 Pk % 2 seg’un a Sociaton M Lc pensiones y.

mensualmente riesgos profi
Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el 14. Esterilizacién y prepararacién del material medico Matorlal medico qunmrgrco,nnsp’_umenlal xOGAPOY
objeto del contrato S quirurgico,instrumental , equipo y elemento a su empleo. CLielioppiaparados ERsterlizados

3 : 1 cotidianamente.: SE CUMPLIO

En caso de presentarse un caso fortdito o fuerza mayor que impida s 15. Informo al supervisor del contrato de ser necesario la Informo al supervisor del contrato de ser necesario la
asislir a la consulta, informar al supervisor del contrato. inasistencia al servicio inasistencia al servicio
)Uso adecuado de la bata y carnet segun lineamiento institucional, * 16. Apllcé lineamientos, normas, guias y protocolos que aplicar durante la consulta todos los lineamientos y
incluye el cumplimiento de la estrategia "Quitate la bata" en el contexto | S| g la ad d i6n del servicio dando dh ia las guias realizando procedimientos
de seguridad del paciente. imi a los estandares institucionall seguros

17. Parti ion en actividades intra y ales

A 5 T 4 ¥ i ASISTIA LOS CONVERSATORIOS Y ULC DE
Participar en las a las que sea el h I li
P gl SR sl o Bocslinospiialparaislicimp demetasy | o5ONTOLOGIA PARA MES DE JUNIO 2021

OBSERVACIONES:

OG0l

NOMBRE COMPLETO. CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA

Firma de recibido supervisor:

[
Nota: El informe para su apr ion estara sujeto a la certificacién de cur del contrato que expida el supervisor.

¢




ompensGr  mipianiiaLcom

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

Seior(a): GLORIA PATRICIA USSA GOMEZ
No. Identificacion: CC52068937

Direccion: CRR 77 P 49 -33 SUR

Telefono: 8118510

Correo: JUJP660@HOTMAIL.COM

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 8350592143

Nombre Aportante GLORIA PATRICIA USSA GOMEZ Numero de Empleados ; 1
Tipo y numero de identificacion CC52068937 Periodo de Cotizacién Salud mayo de 2021
Niamero de planilla Periodo de Cotizacion Pensién mayo de 2021

8350592143

Fecha pago :{Numero de Administradoras .

Nidmero de autorizacion pégo Total Pagado -

Banco | Total Intereses de Mora

NUMERO DE

il AFILIADOS

CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO: .
APELLIDOS Y NOMBRES:

cC
52068937
GLORIA PATRICIA USSA GOMEZ

o P e i i FONDO ’
IBC S BGT ‘| COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Céd. EPS | Céd. AFP |IBC SALUD PENSION | RIESGOS [IBC CAJAS|“"oiiip = |VALORUPC| “hpicion | SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
: st B ; : _ SUBSISTENCIA
EPS008 | 25-14 908526 908526 908526 -0 113600 0 145400 0 22200 0




DOCUMENTO EQUVALENTE A FACTURA
LA SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDNETE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A

GLORIA PATRICIA USSA GOMEZ

CC52.068.937 DE BOGOTA

La suma de $ 1.612620 (Un millén Seiscientos Doce Mil Seiscientos Veinte pesos mda/cte), por
concepto de Prestar servicios de apoyo asistencial en el area de Salud Oral, como Auxiliar de Odontologia
durante el periodo del 01 al 30 DE junio del 2021 de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacion de servicios No 430-2021

GLORIA PATRICIA USSA GOMEZ
CC52.068.937 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORRO BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 7590324815
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Zinnas ¥ seivicios Ejecucion del Contrato
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upastal

7 Ejecucidn del Contrato
Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién

Hendifie
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

plrnientos

Documentos de ejecucion del contrato

&Se requieren emisiones de codigos de autorizaclén?

0 8i 4 No

Valor total de la factura Estado

Descripcién Nombre del archivo

LN PATIUCES L s A FANTRICIS UESA-
:

C28000

TATGHNESGY

&l Gloria Ussa-Febrero Gloria Ussa-Febrero para el
secop.pdf

i GLORIA PATRICIA USSA-MARZO.pdf GLORIA PATRICIA USSA-
MARZO.pdf

I3 GLORIA USSA - ABRIL.pdf GLORIA USSA - ABRIL.pdf

L8 CORRD MAYO
H
i GLORIA PATRICIA USSA MAYO 2021 GLORIA PATRICIA USSA MAYO

(1).pdf 2021 (1).pdf
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Cargado por

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Brovaigor

Proveedor

Bataile

Detste

Degoaign

Borrar ;| Cargar nuevo :

GvC/svcds Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.



