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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.013.668 259

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

FRESTAR SUS SERVICIOS COMO FROFESIONAL EN MEDICINA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENC

OBJETO DEL CONTRATO: DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 7120405.2024 "APH"

AS DE LA SUBRED INTEGRADA

L~

ipe by

| del contrate

con las

(Dchen scr coh durante o mes)

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ‘ PS5 5801 2024 / FECIIA INICIO CONTRATO 101272024 /
PLAZO ;i
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 6706230 | [INICIAL DEL TREINTA (30) DIAY —
= CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO - o [VALOR DE HONORARLOS PERIODO A
INCLUIDO ADCIONES: > rd 12340 CERTIFICAR: s 6.453,84 SJ
N° DE INFORME: b | N° CRP: 0999 [ N° CDP: ny
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ; o s
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTITRES (23) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL 5AN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODRGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CUNTR.'\CTUAILES
N DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE | - —
CONTRATO: 1 / MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
VALOR ADICIONADO 60872 i CRPDE LA TIEMPO Z 8 %
5 057.240 |CDP DE LA ADICION k1 ADICION: PRORROGADO: VEINTITRES (13) DIAS

x it o CRPDE LA TIEMPO

YALOR ADICIONADO 5 - “DP DE LA ADICION:
: o 10 ADICION: PRORROGADO:
. “ CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - y 3 N:
' 5 CRP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
L POLIZAS

LPACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? I 51 NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
TEM W, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTHATO

Estuve presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las novedades correspondientes en el marco de una relacién d
1 |al ejercicio de una profesidn liberal e independiente.

|k coordinacion inherente

normatividad vigente, ademds de establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historig

"

Garantice el adecuado diligenciamiento y entrega de la Historia Clinica del Programa de Atencion Prehospitalaria (fisica y/o digital) segfin criterios y

clinica.

formatos, consentimiento y desistimiento de traslado, Formulacién médica, cadena de custodia).

Garantice el Diligenciamiento oportune, completo y adecuado de los registros propios de la Atencién Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracién y/o traslado,

3
Realice la valoracién médica y/o traslado de pacientes cuando asi sea indicado por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE.
4
Realice las maniobras basicas y avanzadas para la estabilizacion de pacientes criticos, en caso de requerirse en el proceso de atencién.
5
Desarrolle las actividades programadas, segin cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro Oriente E.S.E.
4
Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné quello acredita como
7 lcontratista de la Subred Centro Oriente E.S.E.
Garantice el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.
&
Vele por la oportunidad, pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacién y resolucidn en la atencién médica Prehospitalaria.
9
Realice informe y registro oportuno de datos criticos.
10

Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad.

Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para el cabal cumplimiento de las acti

idades.

Di trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del ebjeto contractual.




Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo con el desarrollo de las
4 lactividades.

Respondi oportunamente a los despachos y/o llamados generados desde el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

Aplique las politicas de calidad de la institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional.

Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/fo la institucidn cuando sean requeridos.

Registre todos los desplazamientos realizados en la ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslados” por medio del aplicativo designado para tal fin.

Capture los soportes necesarios para realizar el debido proceso de la autorizacién y facturacién de los traslados y/o valoraciones realizadas.

Respondi y asistir a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQ5S, novedades administrativas y asistenciales generadas por el Centro regulador de
2 |Urgencias y Emergencias en Salud CRUE.

Di uso adecuado y racionalizacidn de los insumos y/o medicamentos abastecidos en los vehiculos de emergencia; asi mismo, garantizar el adecuado registro en
I llos formatos correspondientes.

Realice el diligenciamiento claro y oportuno de los certificados de defunciones generados durante la Atencién Prehospitalaria, en medio fisico y en un término
22 Ino mayor a 24 horas en el aplicativo RUAF

Efectue el registro adecuado y oportuno de Kardex, elaboracion de Pagina 3 de 275 inventario y pedido de insumos.

Realice el preoperacional del equipamiento biomédico y equipos de apoyo diagndstico.

Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades.

Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro”, "cuenta de cobro
2% [Word "y "certificado de pago de aportes sociales", para el pago de sus respectivos honorarios.

Las demas actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucion del CONVENIO 6677277-2024

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD S0CIAL

No. DE PLANILLA: I 32278036 .~ OPERADOR: | ASOPAGOS
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DEPAGO _ VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 7 20/0172025 < s 288.300
[PENSION: COLPENSIONES 200172025 .~ S 369.000
RIESGOS LABORALES:
OTRO

TOTAL PAGADO $ 657300

V1L DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que desarrellé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.« Qe realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe s¢ caloulo sobre el 407% de los ingreses cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor a 1 SMMLYV ( de ser ¢l primer pago
adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, ponsion, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de La cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4 - Qe autorize los impuestos a que estov obligado a pagar, por ocasion al scilalado contrato

VIL ANEXOS
{Cuando s requicra como una de las obligaciones del
Ancxar evidencias fotgrificas v/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspandicnie

g y)
Wan &AiLo CxSTRO CORDOBA
CC: 1013668259
CEL: 3057948145




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ES.E

T b ) ___APOYO-GESTION DE CONTRATACION f?g;fé) :2"""'”'0“
5 oeSevicede b FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
B tomocenmist Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2015) =
NOMBRES ¥ APELLIDOS: JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA Lt 101 o682
RUT (NIT): 10134438259 - &
CORREQ ELECTRONICO: JCASTRO22071996@GMAIL.COM TELEFONO: 3057948145
DIRECCION DOMICILIO: KR 25*# 36 -26 SUR APT 405 CIUDAD: BOGOTAD.C
Manifiesto bajola g dad del juramento que, en la d ion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
51 tomaré costos v deducciones ()

de conformidad con ¢l numeral 6 del articufo 1.2.4.1.6 ¥

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta,
JRegimen Simple De Tributacion ;: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si op por ¢l imp » unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 510 NP
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMEBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: D550488101377553
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARBLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGQ)
PLAZO DEL CONIRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 5801 2024 Ne CDP: 36 / N®, RP: PRORROGAS: UN (1) MES Y
- VEINTITHES (23) DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INIC N : 5
CHA DE INICIO CONTRATO 10/12/2024 - CONTRATO: 31/0172025 / INCLUIDO ADICIONES: 12763470 1

N

FERIODO OBJIETO DE COBRO:

DEL 01/01/2025 AL

3102025 =

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COERO EN
(LETRASY NUMEROS)

5 6.453.845

|

SEIS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y CINCO PESPS M/CTE

N

JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA
CC: 1013668259

CEL: 3057948145




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-075

[ |- psropemen APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
RO FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.013.668.259

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 11 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATOQ: | DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E. CONVENIO 7120405-2024

"APIL"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS "
5 5 ~CHA INICI INTRATO —
PROFESIONALES No. P5 5801 2024 — FECHA INICIO CC 10/12/2024 —
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 6.706.230,00 b~
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS /

S : 2 " ¥
CONTRATO INCLUIDO 5 l-.?.63.4'?0,00 PERIODO A CERTIFICAR: H 6.453.845
ADICIONES: 7

i — N*CRP N® CDP INICIAL

° PAG i® DE 17 ME: 2 L -
N® PAGO / N° DE INFORME: INICIAL: W99/ DEL CONTRATO 4123
I’l'.;‘\Z.O DEL CONTRATO, 5 UN (1) MES ¥ VEINTITRES (23) DIAS ;
INCLUYENDO PRORROGAS S
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 32278036 7 OPERADOR: ASOPAGOS

|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3IBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR;

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
V. 10N, 057, _ i
ALOR ADICIONADO s 6057240 Frsrtict en 36 | AnICION: PRORROCADO: | VEINTITRES (23) DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD " £
ALOR ADICIONADO S ADICION: ADICION: PRORROGADO:
2 CDP DELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
o § ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL N .
ALORADICIDRADG 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICIONADO 3 ;
g $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TIT, POLIZAS (S1 APLICA)
:FACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

|FECHA DE LA POLIZA |

ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE ET. MES () PERIODN) LABORAIDN V SE APRUEBA PARA EIL PAGO

correspondicnte al periodo del ( 01/01/2025) AL (31/01/2025) —

RESPECTIVE).
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 LEl contrato se¢ encuentra debid legalizada? X
2 LEl contratista autonizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de actividades? ‘
3 (Que el e P 5 satisfacton las obhg; contr les, los cuales pueden ser venficados x
en el informe anexo v en el SECOP? a
4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obltzaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y def X
parafiscales tal como exiue el atticulo 50 de 1a Ley 789 de 20027 5
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Tenicndo en cuenta lo anterior ¥ conforme a la clavsula " Forma de Pago, CERTIFICO el li de las obligaci pactadas con ¢l contratista, para el pago

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

T

NOMBRE Y Fl?{h@?bston:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

|FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGQO: MRECTOR TECNICO COMGO 009 GRADO 05

M/lt(&u-%

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECKICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH




A

RAZON SOCIAL : | JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA -
ASOPAGOS  loewmrcacon —— [ocromsessss
[COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 1]
|NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: | -
FECHA GENERKE;ON REPORTE: 2025-01-18
FECHA LIMITE DE PAGO:MI N 2025-01-20 o ]
WG_O;“_V o _q_'2}}35-01-20 o - ____ L ]
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA |
"PERIODO PENSION: 202412
'PERIODO SALUD: | 200812 D
NUMERO PLANILLA: 32278036 o l_
' TOTAL COTIZANTES: 1 - |
| REFERENCIA DE ;’AGO {PIN): i. 32278036 S o \
[TPODEPLANILLA: I - -

ISB?TEI)IIJ?\% NIT HOMBRE AIE?LT,EE?(?S IRG SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA | INTERESES | SININTEREGES | VALORPAGAR
EPS005 BO0251440 SANITAS 1 $ 2.300.000 50 50 $ 800 $ 287.500 $ 288.300
2514 S00336004 COLPENSIONES 1 $ 2,300,000 50 50 $1.000 £ J68.000 $ 365,000

Total a pagar $0 50 $1.800 $655.500 $ 657.300

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

14/02/2025







