SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
B comtientsr DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT077 VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

£ o1l i

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
JORGE ALEXIS BENAVIDES TELLEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 91.533.362 /
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

: PRESTAR 5US SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E CONVENIO 7120405-2024 "APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, I pssro02024 < FECHA INICIO CONTRATO 10122024~
7 PLAZO )
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 6.706.230 INICIAL DEL TREINTA (30) DIAS .~
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO b § VALOR DE IIONORARIOS PERIODD A g
INCLUIDO ADICIONES: $26.175.930 CERTIFICAR: $5.949.075
N° DE INFORME: 3 7 | Ncre: 50997 ~ | NeCOR: 4123
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO iy B o5
sl TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS ~
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 ~
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL " JTicoDE S
Pty 2 e e cion | ADICIONES 2 PRORROGAS 2
; : CDP DE LA /| CRPDE LA z TIEMPO : ~1

VALOR ADICIONADO 7.240 7623 : 3

scosran /. ADICION: s ADICION: PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
VALOR ADICIONADO / |corpELA | CRPDE LA o TIEMPO SV MESES

S nzae0 ADICION: e ADICION: 17 PRORROGADO: DOS ZYMESES
VALOR ADICIONADO CDPDE LA CRPDE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS
APACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st I NO. X
N° DE FOLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
o IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
: {Deben ser c ton las obligaci especificas del contrato reali. durante el mes)
Estuve presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las novedades correspondientes en el marco de una relacién de coordinacién inherente al

I |ejercicio de una profesidn liberal e independiente.

Garantice el adecuado diligenciamiento y entrega de la Historia Clinica del Programa de Atencién Prehospitalaria (fisica y/o digital) segun criterios y normatividad
» |vigente, ademis de establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica.

Garantice el Diligenciamiento oportuno, completo y adecuado de los registros propios de la Atencién Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracién y/o traslado,
3 formatos, consentimiento y desistimiento de traslado, Formulacién médica, cadena de custodia),

Realice la valoracidn médica y/o traslado de pacientes cuando asl sea indicado por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE.

Realice las maniobras bésicas y avanzadas para la estabilizacién de pacientes criticos, en caso de requerirse en el proceso de atencién.

Desarrolle las actividades programadas, segin cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro Oriente E.S.E.

Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como contratista
de la Subred Centro Oriente E.5.E.

Garantice el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

Vele por la oportunidad, pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacién y resolucién en la atencién médica Prehospitalaria.

Realice informe y registro oportuno de datos criticos.

Efectue repaorte y registro de sucesos de seguridad.

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

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




Cumpli con |as disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacion que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades.

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 gestién de calidad institucional.

Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucion 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 necesarias para realizar el debido proceso de la autorizacién y facturacién de los traslados yfo valoraciones realizadas.

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

Di usa adecuado y racionalizacién de los insumos yfo medicamentos abastecidos en los vehiculos de emergencia; asi mismo, garantizar el adecuado registro en los
2 |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 no
11 |mayor a 24 horas en el aplicativo RUAF

Efectue el registro adecuado y oportuna de Kardex, elaboracién de Pagina 3 de 275 inventario y pedido de insumos.

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

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

7]
th

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 Word "
26 |y "certificado de pago de aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios.

Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucién del CONVENIO 7120405 - 2024

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I T9STHI89L OPERADOR: | SOl

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: NUEVA EPS 12/02/2025 s 339,700

PENSION: PORVENIR 1210272025 s 434,300

RIESGOS LABORALES:

OTRO COMPENSAR 12/02/2025 s 16.400
TOTAL PAGADO ST90.900

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Qhic desarrollé las actividades descritas en el informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

2 .- Que realicé ol pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre e 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sca menor a | SMMLV ( de ser ¢l primer pago
adjunta certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension. rut)

3= Que adjusto cvidencia del cargue en ¢l aplicative secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4= Que putorieo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seflalado contrato.

VII. ANEXOS

(Cuando s¢ requicra como wny de bis oblipaciones del contrate)

Anexar evidencias fitograficas y/o documentales que soporien Las actividades realizadas en o period Li

Sl

Mgwﬁﬂuumnss TELLEZ
CC: 915 62

CFEL: 3165304002

VT



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

W ncsue FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B Gomtrentse Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECIIA DE DILIGENCIAMIENTO: (2800272025) —

NOMBRES Y APELLIDOS: JORGE ALEXIS BENAVIDES TELLEZ LG 91533362

RUT (NIT): 91533362 - 1
CORREQ ELECTRONICO: JORGEALEXIS_BETE@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3053780947
DIRECCION DOMICILIO: TV 70D BIS SUR6S-75 CIUDAD: BOGOTA D-C

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)

51 tomaré costos v deducciones

)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

de confonmidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

: ; i B 5 i 3 ] i I 0 (X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion St NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBERE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 473970030762

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLE)Y

NOUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5799 2024 N° CDP: 36 — N, RP: 10387~ PRORROGAS : TRES (3) MESES Y
- VEINTIUN (21) DiAS —
n ) FECHA DE TERMINACION - VALOR TOTAL DEL CONTRATO
- ON - -
FECUA DE INICIO CONTRATO 1n:|m014/, CONTRATO: 31032025 INCLUIDO ADICIONES: 26.175.930 ]
FERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/0272025 /
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODOD 55949075
OBJETO DE COBRO EN
LETRASY NUMEROS
{ ) CINCO MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL SETENTA Y CINCO PESOS M/CTE  —
JORGEALEXTS BENAVIDES FELLEZ

CC: 91533362
CEL: 3165304002




[ [ ey
Centr Oriente ESE X

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

POYO A LA GESTION

CODIGO: AP-LA-FT-078

VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JORGE ALEXIS BENAVIDES TELLEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

91.533.362

L. INFORMACION GENERAL DEL CO!

NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA II PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E. CONVENIO 7120405-2024 "APH"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 5799 2024 < |

FECHA INICIO CONTRATO

101212024 —

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.706.230,00
VALOR TOTAL DEL ; -
CONTRATO INCLUIDO s 26.175:930,00 |VALOR DE FONORARIOS 5.949.075
ADICIONES: - AR ans
5 y " I N CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 ol L g sl 4123 _—

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

TRES (3) MESES ¥ VEINTIUN (21) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

7957418941~

OPERADOR:

o
501

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDOQ MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

- 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) —| PRORROGA (2)
CDF DE LA RPDE LA P TIEMPO : ; e
VALOR ADICIONADO 6,057, 6 7623 VEINTITRES (23) DIAS
/ : S, 8051240 | picion: 36 7 | ADicion: PRORROGADO: A
; CDF DE LA RP DE LA T TIEMPO S
VAL I NAD: » £ D387 2) MESES
ALOR ADICIONADO S 131260 [ 3267 | CION: 1 R OREGE RO DOS (2) MES
; £ CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADD 2 " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
7 AD y
VALOR ADICIONADO $ hicioN: ADICION: PRORROGADO:
, CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s
g 19 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, FOLIZAS (Sl APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl NO X
|S° DE POLIZA; I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADA

S

SE VERIFICA QUE (WE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUERA PARA EL PAGO

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO

1 i El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(ET contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de X
actividades?

3 ;Que ¢l contratista presentd satisfactonamente Jas obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo v en el SECOP? :

P . Que ol contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los apories al sistema de seguridad social y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027 2

5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de! X
cobro? )

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl
correspondiente al periodo del (01/02/2025) AL (28/02/2025)

iento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

=

NOMBRE Y FIRMA DEL SWR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

evilonag

PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ




o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
AR g e SOPORTE DE PAGO GENERAL S DAVIVIENDA

e A R T T e e

___ DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]  DATOWOEWERAESGELARGNNELA oo ]
| TIPODENTFICACION: CEDULA DE CRIDACANIA - MUMERD DE IDENTFICAZICN: GISIET || Ao PLANLLA TOSTA18041  TH5DE PLANLLA: HNOEPENDIENTES _
¥ Fursd

NONBRE O RAZON SOCIAL JORGE ALEX)S BENAVIDES TELLEZ || pr oo COTIZACION DTROS e
| oo BOGOTADISTRITO CATAL  DEPARTAMENTO BOGOTA - DISTRITOCAPITAL || cias oe ot o srinf ozs pOwoca COTRATS SALUD ey orans IO _
| prece CRAS 163A-24  TELEFOND: ssemses || AGO i 10857087
| TIPO APORTANTE: C2INIEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: 1npEPENDIENTE || FECHA PAGO (ssasimmida) HTIRTZ HRIERD ATORZACION

TIPOEMPRESA PRNVADA  ACTWVIDAD ECONOMICA: Aczidadas requiadorss y tacitador da la act || _
| FORMA BE PRESENTACION mco I |
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIAL no || |

L ~ B S e -_.u.-h-.b‘ﬂ!_nu):;
ADMMNISTRADORA | ABRCATES VOLUNTARIOS
e e e T T T T il snsezli..ﬂ COMZACIN | fueLEADGR | COTCANTE | SOUOAR UasSTENC | con [ FE | aeoRmes [ wema [ BN
i _ i _ a3 £ S E ¢ By [T T %a “saian

— i —

[ edmies [ EEE
2301 o BERPORIEN L

BUBTOTALES: = R Uy o s e LY L S

T = SO e TOTAL AFORTES A BALUD sevon : e e e e
T WCAPACDADPOR | | samo oRA | |

B oemoo T T COREER | wocwwoo | swoae | wsece | ww | o -
cO0IGD HOMBRE {CTEAMTES | AREr0 | waton gz%hmunobz.__ VALY | PunRLA | vaor | cormacon | a9 | cormacon | JACH _. APCATES | MORA CESCUENTD VALDA PAGADD |
..... ol JTNUEVAEPS ~ || S |ﬂ|- |.|.....I.|._| N OLl NS _. - I i R * R 1 0 § 339,700 D 1 ..|.... 50 T Tsad “u.uwl.i |Hﬂb = : ) i -.n.‘”wuuﬂ.luﬂ.ﬂ.g
...-..E.ifi.._ _ _m.._mi.-.]z ..,.._.....,...E.m

BUBTDTALES: = e e SRR SN R L £ 1. L
EN R e _TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACKON FAMLUR S T 11Ty = =+ s 72
A e o — - o T e e e e T —ToTaLes !
A 1

ebmen T T _ woww g S e T T AeoRTES T oA VALOR PAGADO |
CCFTL CCFIICOMPENSAR e AR - i | ) L1 o deam
BUATOTALES: B R T i ? RS SRS ey 1 .. IS CEr e | G N S e 1 |

| el 7 PARAFISCALES |

DATOS DEL COTIZANTE 2 W i S SeGUROADSCOAL RAFISCALES
e _ . T T sena | ICHF | ESAP WNEDU

T T 1 [ I s I —_suup S V. e I I (TS P_MNEDU
_ _ H | | M" I e Lo 1 M 1 e P 1 T - | 1 1_
[ oot T L AL ) ol vl gt 32 HE|E o | : INDICADOR yoy1as | soan (B me lcoraciee vion| Tora | o 8L | CERTRO ToTs 2 B 7 oy | TOTAL | TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL
_ _ | [ _ | .m RO ERE Ry :!_.u..ruﬁ.n:‘.m.nmun“nmemoi._ APORTE | m | ADRES | APORTE .w_ TRARAD APURTE: FPORTEAF .
B = T UPUL TR B F Y =2 q«ﬂ.—o_.l..r\ B baMAN T §0  se=dg” e .A. = Ui J| T Hormal SaModPsAT. 3§ §334700 nJ toavoe | 84 |  seN Gt RESCE. B T A T A T §0
Asueg T | | FORVENR, | 2718950 | | | KUEVA | 2718590 | 2.1essacOMPENS | |
ﬁ ot | | | | | £Ps I | | AR |
LY s f— e — ———— e e d b - cr——— - — 1} DU 3 SECERRS S IS EEENN CERNNNEI JNSCENI 7 SN SR——" S Su. e —— - e -
TOTAL |  $790.800
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