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.- Secretara de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
G e seidesdeSélid | " e PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESODE  Feoede | 1810212018
S GO Bk, PAGO POR TESORERIA Catgart be
Cédigo: 04-02-FO-0002 B~ =~ T
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: GLORIA PATRICIA USSA GOMEZ
TIPO DE DOCUMENTO: eic ] % | CE | NO 52068937
CORREO ELECTRONICO: JJPE60@HOTMAIL.COM CELULAR: 3213839067
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUB RED SUROOCIDENTE PAPS BRITALIA
UBICACION DEL SERVICIO: ODONTOLOGIA SEDE: SUR
ST S S, Centro de costo % C’g’:;‘;’a“ % c"c';';"m“ % Gor e % e % C":’gs"l’u“ %
SU54-E01 100

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA : TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 7590324815 NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: | 2196-2020 . |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 10 DE 10

il 2020/11/06

NUMERO DE CDP [ ’557| salilh et I NUMERO DE CRP

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

OBJETO DEL CONTRATO: . INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., DE ACUERDO AL
, REQUERIMIENTO INTITUCIONAL.
: y DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 11 2020 30 ] 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: i $1.558.122
TIPO DE SERVICIOS - l ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 0%

OBSERVACIONES: VALOR HORA 8.377 PARA UN TOTAL DE 186 HORAS, °

CONTROL. DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO . : : VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: oy : $15.581.220
VALOR EJECUTADO s ’ , : t ¥ $15.581.220
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA, e $ 1.558.122
VALOR A LIBERAR : E $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 salaric minimo legal vigente.

L IBC DE APORTE A SALUD | APORTE | NIVEL | APORTE
N
Gmara defisnlia COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTALARQRIES
8345909846 $877.803 . $109.800 $140.500 3 $21.400 $271.700
DADO EN BOGOTA AL (30) MES‘:.DE NOVlEM‘BRE DEL DOS MIL VEINTE (20‘2’0) LO ANTE E SURTA PAGO PERTINENTE CORDIALMENTE.
-—_— .
¥t 71 EOR
{ . X ) —\bhus Ussn Gpm‘f'z
Y
JEFE INGRID CAMACHO GLORIA PATRICIA USSA GOMEZ <
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA ‘b 2 LO&% q \
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INFORME DE AGTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

Vemsion 1

: Fecha de 3110372017
!— Becrmtaris de Setud <l SERVICIOS anroharitn
e Satug
16.02.FO-0003
& Sur Occldente E.5.E. oo
Ubicacién dol Serviclo: |DDDNTOLOGIA Sedo: USS 88 BRITALIA
Dl MES | ARD oA MES | Afo
NO: DE CONTRATO; 2196-2020 Pariodo certificado desde el
1 1 | 2020 30 i | 2.020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | GLORIA PATRICIA USSA GOMEZ c.C. 52.088.937 |pE 80GOTADC

(OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo @ la gestion como AUXILIAR DE DONOTOLOGIAHIGIENISTA dentro de los difersntes procesos y procedimienios de la SUBRED INTEGRADA DE SEVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S.E.. de acuerdo o las

nacesidades de la institucion.

Ei resultado def cumpiimiento del contrato es: Productos: 81 ___ NO X__ Servicios: 81 _X__ Mo ____
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Ty o] ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Asistencis al [
Apoyar al protesional del servicio en las actividades dol frea Programado |1, Asislencia al profesional en on los o ol o e o
2. Asistencia 8 los usuarios &n la necasidads que para su bien sean convnientes durante ia Asistencia 8 los usuarios en is necesidads que para su bien sean

Apoyar a los pacsenies en sus necasidades basicas. | servici convnientes durante |a prestacion dei servicia
Diligenciar en forma sdecuada los formatos o instrumentos Propios de su actuar con criterios de| 3, Reg las de y sopole on los formatos destinados pars Registro diario de las actividades de verficacion y sopots en los formatos
legitiidad, oportunidad & inlegralidad, Programado | 4i.nag actividades destinadpa para dichas actividades

- |Realizarias scciones de promocion en salud oral intramurai para promover
Realizar a cads pacienie los por o tratante  segUn 4. Realizar las socionss de promocion en salud oral inframural pars promover las practicas

A St s s et ins practicas sdacuadas favoreciendo estiion e vida saludadle en los

ususrios.

JApoyar of cumplimienio de las normas del Sistema Cbligatorio de Garantis de la Calidad segin|

5, Madiante el cumplimiento de las politicas del hospital y linsamienios
&n reunionas y actividades requeridas para el buen desamollo de ios

requerimientos de ls Subred

Mediante el cumplimiento de las pollticas del hospital y lineamientos
esiablecidos, participando en reuniones y eclividades requendas para el
buen desarmolio de los procesoS ULC

procesos
Elaborar informe mensual sobre el desamollo y avance de sus actividades y entragarias 8l supervisor| 2 5
el contrato para s cartificacion de cumphmient Programado  |6.Reglstro diana mensual de las reaiizadas Reglstro diario consolidado mansual de s actividades realizadas
Responder por los slementcs para el de las asignadas g d 7.Promoavo el culdado y custodia del patrimonia institucional y respondo por los eiemenios Promoevo el clidado y custodia del patrimanio insiitucional y respondo por
rogramade lidad 103 elementos dadcs & mi responsabilided.

entragarios a I persona sncargada en caso de erminacion del contrato

dacos 8 mi

Participar en las [omadas de capaciacion, induccion, reuniones y evenios @ loo cusles seal
convocad

intra y por el hospital para el

0.

de metas y atencion & la comunidad

NO SE PROGRAMO

Notificar las failas de calidad que se presanten en el servicio e implementar las scciones de mejar)
definidas para el servicio

Programado

5,Solicitud &l mantanimienta correctiva de Ios equipos oportunamante al Supervisor da o orden

Solicilud de mantenimiento comectivo de los equipos oportunamenie al
supervisor de |a orden, cuanda asl se requind.

Conocer y dar i & los por la Subred, ademas de apoyar la| i 10, Aglics lineamientos, normas, guias y protocolos que garanticen i sdecuada prestacion del | Adherencia s ias guias de manejo en atancion sf usuario _seguir
\mplementacion de los mismos., Programado | yervicio dando alos lineamientos y reglamenta intsma de La inatitucion
'
1, Intra y Bor ol hospital para el
Apeyar a la Subred en las sctividades que demanda segun de mataay siancion s comuidad SE APOYO EN LO REQUERIDO POR LA INSTITUCION
R 1as activkindes reakzads ; rvicio, de souerdo ¥

W"‘"‘:”“ e '.‘"“"’""""’""“’““"' Lo e orogramado |12, Registro dianio consolidada mensual de las actividades reallzadas en su empleo Reglstro diario manaual de las
Entregar la constancia de.afiiecion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pansianes y 13, Entrego la constancia de afiliacion y el paga al sistema de seguridac social en salud, Entrogo la constancia de afiiiacién y el pago al sistoma de seguridac
heagos profesionales mansuaimento ¥ rosgos social on salud, y resgos

14, i6n dal material .equipe y { e
Real I

salizar (8 demas actividades que le sean asignadas acordes con el objela del contrate Programada AL NG EE
En caso de tarse fortulto consutta, informat .

P s caa Rt SR TR SR pii AENNE B i dnformar al | ramado |16, informo sl supervisor del contraio da ner necesario ln inasistoncia 8l sorvicio informio. sl supervisor del contrato de sor nacesaric i Inasistencia al servicio
|Uso adecundo de la bita y camet sagun , incluye ol deln 18. Aplics lineamientos, normas, guias y protocolas que garanticen | adecuada prestacisn del [aplicar durante i consulta todos Ics lineamientas y adharencia las gulas
sstraiegia "Qultate | bala® en el contexto de sequridad del paciente Programads | oarvicio dando slos i reaiizando procedimientos seguros g

5 .
. 1 s nirs &l hospital para & ; ASISTI A LOS CONVERSATORIOS Y ULC DE ODONTOLOGIA PARA
Partiipat actharere o lus cepachacioned y por paraal; AP
< "_ il - it et oo} de metas y siencion a Ia comunided MES DE NOVIEMBRE
| OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR ¥ LETRAS): Uf MILLON QUINIENTOS CINGBENTA Y OGHD MILGIENTO VEINTIOOS PESOS MICTE (1.668122)
DG S \ i 7 )
f: Fecha : —"_f"'_'—l—l‘-\

A, h Y

Firma de recibido luparl;nmr.
B! '

Nota: E1 Infbrme para su

estard sujeto a la

coniratd que expida el supervisor.




26 , . Pag. 1de1
s compensar | miplanilla.com
1]
Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): GLORIA PATRICIA USSA GOMEZ
No. Identificacion: CC52068937
Direccion: CRR 77 P 49-33 SUR
Telefono: 8118510
Correo: JJP660@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8345999846
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante GLORIA PATRICIA USSA GOMEZ Nuimero de Empleados 1
Tipo'y nimero de identificacién CC52068937 Pericdo de Cotizacién Salud octubre de 2020
|Numero de planilia 8345999846 Periodo de Cotizacion Pensién  |octubre de 2020
Fecha pago 2020-11-09 Nimero de Administradoras 3
Nimero de autorizacién pago 54056095 Total Pagado 271700
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO s
14-11 ARL SURA 21400 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 140500 1)
EPS008 Compensar EPS 109800 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52068937
APELLIDOS Y NOMBRES: GLORIA PATRICIA USSA GOMEZ
cod EPs] cod arp e sattbl . IBC IBC _ |i5c casas|COTIZACION |\ oo upc| coOTizacion [ FONDO | comizacion | aporte
g 3 PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 25-14 877803 877803 877803 109800 0 140500 0 21400 0

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

CC 52.068.937 DE BOGOTA

La suma de $ 1.558.122 (Un millén quinientos cincuenta y ocho mil veinte dos pesos mda/cte),
por concepto de Prestar servicios de apoyo asistencial en el 4rea de Salud Oral, como Auxiliar de
Odontologia durante el periodo de 01 al 30 de Noviembre del 2020 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 2196-2020

CC 52.068.937 DE BOGOTA
CUENTA.DE AHORRO BANCO DAVIVIENDA

NWUMERO 7590324815



