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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE  |Fechade 21152018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Nicolas Benitez Teixeira
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1001205603
CORREO ELECTRONICO: benitezn20@gmail.com CELULAR: 6013849160
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO:; U. ESPUCI ADULTOS HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo 0
COSTOS:
BO3702 | 100
ENTIDAD BANCO AGRARIO DE COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
FINANCIERA: :
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 415113016154 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4 VIGENCIA 2026
. 2026-01-05 ; 2026-01-09
NUMERO DE CDP 173 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 5676 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL SERVICIOS HOSPITALARIOS
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-01-09 2026-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,964,000
TIPO DE SERVICIOS | Asigtencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5,472,000
VALOR EJECUTADO $2,964,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,964,000
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,508,000
PORCENTAJE DE EJECUCION 54%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
PRIMER COBRO $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

jose miguel peralta zabaleta
17956572
Supervisor
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. - Subred Inmegrada de Servichos de Salud

B curoccidenteESE.

OBLIGACION
1) Redlizar |los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada
paciente. 2) Ejecucion del plan individual de habilitacion/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individual es y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio 3) Cumplir con las
exigenciaslegalesy éticas para el adecuado manejo de los registros clinicos de los
pacientes 5) Informar a usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir,
al inicio de su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior ala ejecucion del plan
de intervencion o su egreso 6) Llevar registro de la atencion de las actividades e
intervenciones, asi como mantener actualizados |os informes estadisticos definidos por
la Subred y todos aquellos registros necesarios parael cumplimiento de |os procesos de
costos y facturacion 10) Impartir instrucciones a personal relacionado con el manejo de
los pacientes.11) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de
su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 12) Realizar las
intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del servicio. 13)
Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién.

4) Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con €l fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar el plan individual de
habilitacion/rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado. 7) Participar en la
programacion de las actividades de la Subred. 14) Participacion en la actuaizacion e
implementacion de guias de manejo, protocolos 'y procedimientos requeridos en el
servicio 17) Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas
alternativas de diagndstico e intervencion de los usuarios. 22) Participar en las jornadas
de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reunionesy

eventos alos cuales sea convocado.

8) Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente. 9) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
participar en los andlisis alos que sea convocado e implementar |as acciones de mejora
definidas para el servicio. 15) Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del
proceso de habilitacion/ rehabilitacion del usuario, asi como losinsumos, materialesy
equipos necesarios para el desarrollo de |as actividades.16) Registrar |as actividades
realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del servicio, para consolidar la

produccion mensual del area.

18) Realizar supervisién de los contratos para los que sea designado.

19) Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sur Occidente.23) Conocer y dar
cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademés de apoyar la

implementacion de los mismos.

20) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.
24) Entregar la constancia de afiliacion y el pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente.

21) Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

j ose m guel

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se hace abordaje integral a pacientey se
emite la conducta a seguir con el
diagnostico y terapeutica de acuerdo con
cada paciente registrandose en la historia
clinicadel aplicativo institucional.

Asistencia alas reuniones relacionadas con
€l servicio para determiniar los objetivos
del servicio y mejorar |as tasas de atencion

Mensuamente se realizan las reuniones del
servicio relacionadas con el programa del
servicio con €l cua realizo mis
actividades; reuniones para determiniar los
objetivos del servicioy mejorar las tasas
de atencion

no aplica

Realicé mis actividades teniendo en cuenta
todalanormatividad vigente y con los
lineamientos eticos, morales, juridicos,
compromiso médico, con humanizacion y
cumpliendo a cavalidad lamision
institucional

mensua mente presento mi cuenta de cobro
registrando las actividades de acuerdo con
€l objeto del contrato adjuntando los
soportes de acuerdo con la normatividad
vigente

Cuidé el recurso suministrado por la
ingtitucion pararealizar mis actividades
diarias.

peralta zabal eta
17956572
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

PRODUCTOS

Se alimentalainformacion en la historia
clinica

listade asistenciaen el caso de que se
genere

Estudios estadisticos y consolidado de
informacion para optimizar el recurso dela
instituciondad

no aplica

no aplica

cuenta de cobro en el aplicativo
correspondiente

no aplica

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..

Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

NICOLAS BENITEZ TEIXEIRA
C.C. 1001205603 DE PAIPA

La suma de: (52.964.000) Dos millones novecientos sesenta y cuatro mil pesos m/cte.

Por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestién administrativa y/o asistencial en el
area de Medicina dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional, en UCI Adultos
de la USS Bosa, durante el periodo de 9 al 31 de enero de 2026, de conformidad con lo establecido
en el contrato de prestacién de servicios No. 41-2026.
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NICOLAS BENITEZ TEIXEIRA
C.C. 1001205603 DE PAIPA
CUENTA DE AHORROS BANCO AGRARIO DE COLOMBIA
NUMERO 4-151-13-01615-4



SaludTotal.

BOGOTA, Enero 20 de 2026

Sefior:

BENITEZ TEIXEIRA NICOLAS

CC. 1001205603CR 27 N 46 40 - 7578687
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.
En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de

expedicion de la presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de
Salud Total EPS S.A. se realiz6 a partir de Marzo 13 de 2022. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

) I Sem_c | Sem_A Estado_Afilia| Fecha_de_desafilia X .
Nombre Documento Tipo Afiliacién - - Parentesco T = Estado_Actual Discapacidad
ot nt cién cion_EPS
BENITEZ TEIXEIRA .
NICOLAS 1001205603 C Mar-13-2022 55 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén_social_del_aportante Usuario_en_contrato Tipo_de_contrato Estado_de_contrato

NICOLAS BENITEZ TEIXEIRA 1001205603 Independiente VIGENTE

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia
continten disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto
ser& atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con
nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

Elabor6: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como
poblacién vinculada, si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva,
exclusion o anulacion de la afiliacion, siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si

es mora, o0 cancelacion por falta de pago, debe informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a NICOLAS BENITEZ TEIXEIRA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 1001205603, se encuentra afiliado/a desde 03/12/2025 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 20 de enero de 2026.
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Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpe ones
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ARL sura

Medellin, 22 de Enero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, Seguros de Vida Suramericana S.A. certifica:

Que NICOLAS BENITEZ TEIXEIRA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA
1001205603 registra en nuestra base de datos con la siguiente informacion como
trabajador de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
~E.S.E NIT 900959048. |

FECHA INICIO AFILIACION: 10/01/2026

* .FECHA FIN AFILIACION: °
TIPO DE AFILIADO: INDEPENDIENTE
NOMBRE DEL CENTRO DE TRABAJO: RIESGO III
cODIGO DEL CENTRO DE TRABAJO: 0000000003
MUNICIPIO DE UBICACION CENTRO DE TRABAJO: BOGOTA
CLASE DE RIESGO CENTRO DE TRABAJO: 3
PORCENTAJE COTIZACION CENTRO DE TRABAJO: 2.436
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO: ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y
CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN
PRINCIPALMENTE EN’LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC,
CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS
Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A  PACIENTES INTERNOS EN
HOSPITALES CUANDO SE .2 PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA
INSTITUCION DE INTERNACION; EL SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y
ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION
TERAPEUTICA: REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA,
PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS,
SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A PACIENTES INTERNOS Y
OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE
PLANIFICACION FAMILIAR QUE PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO
TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE
REALIZAN CON INTERNACION
ESTADO COBERTURA: EN COBERTURA

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Los trabajadores marcados con la letra R tienen retiro pendiente.



Para informacion adicional, puede comunicarse gratuitamente con nu ag.i
AR litencién al 01 8000 51 14 14.

Atentamente,

SUPERINTENQENCIA FINANCIERA
DE CLomh A

Direcciéon de Aseguramiento Seguros Obligatorios

VIGILADO

'os trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Los trabajadores marcados con la letra R tienen retiro pendiente.




() Baco Agrario e Coombia
El Banco que hace crecer el compo
Nit : 800.037.800-8

CERTIFICACION

El Banco Agrario de Colombia, certifica que: BENITEZ TEIXEIRA NICOLAS,
identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA No. 1001205603, se encuentra
vinculado(a) con nuestra entidad en el producto de: AHO - CUENTAS AHORROS,
numero 4-151-13-01615-4, con una antigiedad de TRES ( 3 ) afo(s).

Se expide en PAIPA, a los tres (03) dias del mes de diciembre de 2025, con
destino a: AL INTERESADO

\V/ Bando Agrario de Colofnbia

[; Of. Palpa )Boya
' &UUCC’O
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