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Secretaria de Salud
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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ’ GLORIA PATRICIA USSA GOMEZ

TIPO DE DOCUMENTO: c.C I X | C.E | NO. 52068937

CORREO ELECTRONICO: JIP660@HOTMAIL.COM CELULAR: 3213839067

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUB RED SUROOCIDENTE PAPS BRITALIA

UBICACION DEL SERVICIO: ODONTOLOGIA SEDE: SUR
CENTRO DE COSTOS: FT pres

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: I 2186-2020 |N" DE PAGOS DEL CONTRATO 9DE 9
41342

2020-09-30

NUMERO DE CDP | 138°| 25/09/2020 | 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.

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 10 2020 31 10 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.558.122
TIPO DE SERVICIOS ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 0%

OBSERVACIONES: VALOR TOTAL DE HONORARIOS 1.558.122 VALOR HORA 8.377 PARA UN TOTAL DE 186 HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $14.023.098
VALOR EJECUTADO $14.023.098
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.558.122
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 $2,194,508, el valor para |IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

; - APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION16%. |  ARL iy TOTAL APORTES
8345360715 $877.803 $109.800 $140.500 3 $21.400 $271.700

DADO EN BOGOTA AL (31) MES DE OCTUBRE DEL DOS MIL VEINTE (2020) LO ANTERIOR PARA QUE SURTA EL PAGO PERTINENTE CORDIALMENTE.

LIS Poboa Us

JEFE ING*!D CAMACHO GLORIA PATRICIA USSA GOMEZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS
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15-02-F0-0003

Ubicacién del Servicia: |ODONTDLDG|A Sede: USS 68 BRITALIA
oA wes | Ao Dia mes | An
NO: DE CONTRATO; 2196-2020 Periodo certificado desde el
1 10 I 2020 k1 10 | 2.020
NOMBRE DEL GONTRATISTA: I GLORIA PATRICIA USSA GOMEZ c.c. 52 066937 | DE BOGOTA D.C

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

necesidades de la institucion

E1 resultado del del contrato es: si NO X Servicios: SI _X no
OBLIGACIONES CONTRACTUALES POSRANAR ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
. . Asistencia al an enla li de los

Apoyar al profesional del servicio en las actividados del drea Programade | 1. Asistencia al profesional en odonlologia en Ia realizacion de os procedimientos ol s

‘ iadon b 2 Asistoncia a Ios usuarios en la nccosidads que para su bien sean comwnlentes durantela | Asrslenci a los usuarios en la necesidads que para su bien sean convicnies
Apoyar a los pacientes én sus necesldados basicas. del servicio durante la prestacion del servicio
Oiigonciar en forma adscuata los. ormatos o isiumentos propios de 8 actar con crteros de| L |3 Regitro daiodo as actvidades de verficacion y sopole en los formalos desinados para | Regisiro daro da an actvdades do vriicacion y sopote on o formatos
legiilidad, oportunidad ¢ integralidad, agramade. | ichas actividades destinados para dichas actividades

4, Realizar las accones de promocion en salud oral intramural para promove las practicas Rewlizar Ind acclones: o promaclon ort sakd e It pare T over
Realizar o cada paciente los donados por el p 1 gun 2g / s i ) e B las practicas adecuadas lavoreciendo estilos de vida saludable en los
devida los usuarios e
nte itica
Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de fa Calidad segun 5, Mediante el cumplimiento de las poliicas del hospital y incamientos establecidos,participanda ri:“n'::":;:"m:‘:'::::::::’;“;ﬂ:;ﬂa‘ L4 "J:z’:f;:: ——
Progamade | ouniones y actividades requendas para e buen desarrolia de los procesos particlp! ¥ req

requerimientos de la Subred

desarrollo de los procesoS ULC

Elaborar mforme mensual sabre el desarrolio y avance de sus.

y G i
rogram 6, | lizadas en su e R lidada mensual de las actividades real
ok v e Sarifc s el Ssmpiats: o9 Registro diario delas mpico egistro diario consolidada mensu realizadas
Responder por los elementos g para ¢l de las asignadas | B ” 7 Promoevo el cuidado y custodia del patrimonio institucional y respondo por los clemenies dades | Promoevo el cuidado y custodia del patrimonio institucional y responda por los|
entregarios a la persona encargada en casa de lerminacion del contrato. °gramade |5 mi responsabilidad elementos dados a mi respansabilidad
) intray el hospital para el
Pa it: , L N PROGRAM:
aricipar en las jornadas de capacitacién, induccion, rouniencs y eventos a los cuales sea convocada. | Programado | it l BTl LT ion 2 comunidad NOSE o
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las acciones. de mejora Sl Salicitud de r los equipas al
id &l mant i
definidas para ol servicio 84 correctivo de los equipos oportunamente al supervisor de la orden supervisor de [a orden, cuando asi e requirid.
Conocer y dar a los por Ia Subred, ademas de apoyar la 10, Aplics lineamientos, normas, guias y protocolos que garanticen la adecuada prestacion del | Adherencia a las guias de manejo en atencion al usuario seguir
implementacién de los mismas. 0gramada | orvicio dando cumplimiento a los estandares instituionales lincamientas y reglamento inferno de la institucian
17, intray al hospital para ef
: e tas R
Apoyar a la Subred en las que qun og iy ik SE APOYO EN LO REQUERIDO POR LA INSTITUCION
Registrar las realizadas. la presta del servicio, de acuerdo con el ; oy
1
B Pty e b G Programado | 12. Registra diario consolidado mensual de las actividades realizadas en su empleo Reqistro diario mensual de las
Entregar la constancia de afiliacién y ¢l pago al sistema de sequridad social en salud, pensiones y 5 i 13, Entrego la constancia de afilacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, Entrego la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad
riesgos profesionales mensualmente TOGrAMAda | sensiones y resgos profesionales mensualmente social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente
14, 'y 1 del material quinurg , equipo y Material medico quirurgico,instrumental , equipo y elementos preparados o
Reahz; a le sean asignad; .1 to del
IR des ek 0 nadas; corpon con 6 ohjglo e} coclak Programada | jomento a su empleo csterilizados cotidianamente : NO SE PROGRAMO
Encaso do un caso fortuite o fu ayor que impida asistir a la consulta, informar al
bfpratad drelenin waimp Programado | 15. Informo: al supervisor del contrato de ser necesan la inasistencia al senvicio Informo- al supervisor del contrato de ser necesarlo la inasistencia al servicio
JUso adecuado de la bata y camet segin , incluye el dela crogramade | 18 /PSS incamientos, normas, gulas.y protacolos que garanticen Ia adocuada prestacién dol | aphcar durante 1 consulta 10008 los ineamientas. y adnerenca las guias
estrategia "Quitale [a bata” en el contexto de seguridad del pacicnte. ogramado | Lo dando cumplimiento a los estandares institucionales. realizando procedimientos sequros
17, intra por el hospital para el ASISTIA LOS CONVERSATORIOS Y ULC DE ODONTOLOGIA PARA
Participar activamente en | t [ ea asignada !
shise s cpsiachng s s e fon ek Programado | o\ malimiento de metas y atencion a la comunidad MES DE CCTUBRE

'OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (NUMERO Y LETRAS); UN

¥ OCHO MILCIENTO VEINTIDOS PESOS MICTE (1.558122)

ILLGN QUINIENTOS CINCUENT,

-%hma A QA

<

Fecha

—~i

Firma de recibido supervisor.

NOMBRE COMPLETO. CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA

\

Nota: E| informe para su

estard sujeto a la certificacion _de cumplimiento del contrato que expida el supervisar,




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 $ 1.558.122 (Un millén quinientos cincuenta y ocho mil veinte dos pesos mda/cte),

por concepto de Prestar servicios de apoyo asistencial en el drea de Salud Oral, como Auxiliar de
Odontologia durante el periodo de 01 al 31 del Octubre del 2020 de conformidad con lo establecido

en el contrato de prestacidn de servicios No 2196-2020

=~ n
%/a%s-lc ok U‘ SO\

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

NUMERO 7590324815



‘compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Seior(a): GLORIA PATRICIA USSA GOMEZ
No. Identificacion: CC52068937
Direccion: CRR77P 49-33 SUR
Telefono: 8118510
Correo: JJP660@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8345360715
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante GLORIA PATRICIA USSA GOMEZ Numero de Empleados 1
Tipo y numero de identificaciéon CC52068937 Periodo de Cotizacién Salud septiembre de 2020
Numero de planilla 8345360715 Periodo de Cotizacion Pension septiembre de 2020
Fecha pago 2020-10-06 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacion pago 55041352 Total Pagado 271700
Banco 1623 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMERE TOTAL PAGADO AFILIADOS
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
5 : IBC IBC COTIZACION COTIZACION EONDO COTIZACION | APORTE
Céd. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SSCI’JLBIg‘IQSE‘I‘lgSgIK RIESGOS
EPS008 25-14 877803 877803 877803 0 109800 0 140500 Q 21400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Ope

rador de Informacién
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