SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

(] Praiied APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
R s o el FORMATO INFORME DE EJECUCION ¥ SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2035.06.09
Cooonirems 4L PRESTACION DE SERYICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
KELY DAYANNE MAHETE PINILLA

concen 1.022.412.795

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
OBRJETO DEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORENTEESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | S 2110 2025 FECILA INICIO CONTRATO DIML2025

No. HORAS
» 538 9%
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 135425 EJECUTADAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDD ADICIONES: STRT6TER | RTIFICAR: 5 1I8SE3L00
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ; i St
INCLIIES PRORR T e CINCDH ($) MESES VEINTIOCHD (28) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CAHLOS ALBERTO MARIN PEREZ - MEDICO ESPECIALISTA GRADO 213 GRADO 32
g TL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
g {Deben ser coherentes con Las actividades lizadas durante el mes)

1 |1. Realice las actividades, procedimientos diagnosticos y terapeuticos determinados dentro del plan de manejo de su especialidad, de una manera oportuna y pertinente,

2. Brinde una atencion en salud buscanda los mejores estandares de oportunidad, integridad, suficiencia, continuidad ¥ pertinencia, en un ambiente de atencion personalizada y

|humnanizada
3 3. Preste mis servicios asistenciales respetando 12 autonomia institucional ge la subred, su vision, mision, estructura organica reglamentos administrativos, tecnicos, cientificos y
disciplinarios, acogiendo [as directrices institucionales.

4 (4. Realice las actividades sequn las necesidades de 1a subred dando cobertura en todas las unidades en donde se oferta el servicio y sea requerido

3. Informe al pacente y su familia sobre la condicion clinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de egresa, Conocer el grado O salistaccon SODre 105 Servicios prestades y

3 resoiver inquietudes relacionadas con el proceso de atencion.

6 6. Lleve registro de las actividades, procedimientos e intervenciones, asi coma mantener actualizados Ios informes estadistcos dennicos Ppor la institucion y todos aquelios registros
7

8

necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacidn
7. Respete los derechos del paciente, cumplir el codigo de etica medica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste la atencion,

8. Realice el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenadas

9 |9. Emiti conceptos medicos que se le requieran, realizar resumenes de historia clinica, epicrisis u otros documentas asistenciales o administrativos que sean solicitados.

10 10. Diligencie en forma completa oportuna, smemanzaua ¥ legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema, los formatos) de Ias msbonas dmlcas, consentimiento
Informado, rey

11 | 11.Garantice la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos.

12 12. Garantice la integridad y adecuado funcionamiento de los equipos, elementos e instalaciones, asi como la utilizacion racional de 1os recursos que la subred aporte al desarrolio de
las actividades contratadas y responder por su reposicion o reparacion cuando los dafios se ocasionen por negligencia o inadecuada manipulacion de los mismos

13 |13. Reporte al area de recursos fisicos - activos fijos de la subred, los equipos de propiedad ded contratista, que se destine a las actividades asistenciales.

14 13, Participe activamente en el gesarrollo, implementacion y cumplimiento de 1as polilcas insttuoonales, sistema integrado de gestien, acreditanion, segundad del paciente y demas
actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de 13 calidad
15 |15. Participe en las diferentes actividades del servicio, jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comites y eventos a los cuales sea convocado.

16 |16. Participe en la elaboracion, actualizacion, imp tacion y adherencia de guias, manuales, procedimi ¥ protocolos que apliquen al servicio
17 |17. Apoye a la entidad en las actividades que demande segun requerimientos interinstitucionales y extra institucionales.

18 18. Participe en la elaboracion de respuestas a reclamadiones y requenmientos que se presenten en desarrolio oe 1a atendion que se obliga a prestar a los usuanos o pacientes que
demanden el servicio.

19 |19.Preste el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere glosa definitiva o procesos de condliacion por parte de eps-s-eapb

20 |20. Notifique los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencion,

21.Realice consulta, valoration, revaloracion y Clasficacion Uiage del pacente en el servicio de Urgencias. ¥ partcipar en 1os analisis a 105 que 5ea convocado & implementar 1as
21 |accion i i

22 |22 Reporte los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.

Z3. Desarrolie acuvidades 0e doCencia 08 Servico en 1a revista medica U Olo Bspacio dingidas a 105 estudiantes 1/0 personal 0el sericio, para el desarrollo y formacion del recurso
23 |humano en salud, si aplica.

24 |24. Instrui a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades propias de su especialidad.

25 | 25. Informe al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones,

25 |26-Facilite las labores de supervision que |a subred, realice en forma directa por |a subdireccion de servicios de salud, la oficina de calidad y/o a traves de terceros

27 27. Cumpli oportur las rex daciones, op i de mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de la supervision y de la oficina de garantia de calidad.

28. Acredite el cumplimiento del pago de 105 apartes al sistema de segundad social y paralscal durante 1a vigendia el contrato, requisito Indispensatile para generar cada pago a su
28 |favor

29 |29. Apoyé en la parte tecnica las actividades de supervision de los contratos cuando estas sean asignadas

30. Cumpli con las actividades establecidas en el respectivo contrato, cumplienda con las directrices establecidas por 1a institucion; en los casas de navedades informar con

30 |anticipaci ra el cubrimiento de sus actividades.
Hias %s aygﬁas por Ta mpemsm del contrati contenﬁs en el formato de necesidad O personal que hace parte Integral el presente contrato contenidas en el formato

2 |32 Aﬂsu ¥ pamc:pé en las capautamom socalazamns. Espados temcu-aennrms que se programen desde la entidad.

3 |33. Envié el porcentaje de ocupacion diariamente en cada entrega de actividades

4_|34. Gestione la liberacion de camillas en los servicios de urgencias tanto de ach como de traslados secundarios
1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

M 0 CON

TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s1 No

1 [iEl contrato se encuentra debidamente legalizado.? X

E1 contratista autorzé que los impuestos que debe cancelar para La legalizacion del mencienado contrato le sean descontados del valor a eancelar como consta en 1a declaracion dl "
informe Je erecucion Jde actividsdes?

3 |iQueel 191 prosentis satisf: las whligaciones contractuales, bos cuales pucden ser venificados en el informe anexo v en el SECOP? X




4 |iQueel ista Jda cumplimiento 1 sus obly

frente a les aportes al sisterna &

idad social y derp

les. tal como exipe el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

X

5 | .Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative seeop de la cuenta commespondiente al mes objeto de cobro?

X

Tenicndo en cuenta lo anterior ¥ conforme 2 [ clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumpl de las oblig pactadas con el atista, parael pago al periodo del (DLDE/2025) AL (300672025)
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | BO631935 OPERADOR: PLANILLA
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADD
SALUD: SANITAS 20032025 5 250,000
PENSION: COLPENSIONES 20032025 5 J20.000

LABORALES: POSITIVA 20:052025 5 43300
OTRC

TOTAL PAGADO 3 613.800

V, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, nat}

1.- Qrue desarrellé las actividades descnitas en ¢l informe anexo, dentro del perioda de cobro.
2.+ Que realicd el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caloulo sobre el 0% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del ewal anexo copia simgple, sin que en ningun caso el [BC sea menor a 1 SMMLY ( de ser el

3- Que adjimto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cuenta comespondiente al mes objeto de cobro .
4.+ Que awtorizo los impuestos a que extay obligado a pagar, por ocasiin al scilalado contrato

VL ANEXOS

(Cuanda se requicra como 1 de las abligaciones del contrato)

les que soporten las acividad | periondo 3

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

Kod Hauded.

FIRMA DE QUIEN VALIDA

LD

KELY DAYANNE MAHETE PINILLA
CC No1022412795

N

=T 5T -

¥ caRLOS ALBE

Medico Especialista Codiz 24

o 12

PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONYALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL

=3 e )

FERNANDO MONTENEGRO SA.

DIRECTOR TECKICO C

EDOD
GRADOD 05




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

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA

GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/06/2025)

NOMBRES Y APELLIDOS:

KELLY DAYANNE MAHETE PINILLA

CC: 1022412795

CORREO ELECTRONICO:

kelymahete@hotmail.com

TELEFONO:

3193629296

DIRECCION DOMICILIO:

calle 12 ANo. 71 c60t4apte, 716

CIUDAD:

BOGOTA

Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

(x)

SI tomaré costos y deducciones

()

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

sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

pardgrafo 4 del decreto dnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 ¥ la aplicacion de la renta exenta del 25%

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
S : : : , g . e pi SI() NO(x )
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORRO N® CUENTA: S50488433804348
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
N* DEL CONTRATO: PS 2110 2025 'ALOR DEL CONTRATO MENSUAL S 3.385.632
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/02/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025 39714948
PERIODO OBJETO DE
106/2025 30/06/2025
COBRO: 01 AL
VALOR A PAGAR =]
CORRESPONDIENTE AL 3.385.632

PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(NUMEROS)

kel Howe €.

C.C. 1022412795
Cel: 3193629296

KELY DAYANNE MAHETE PINILLA







e%@ooBUn:mQ: miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

7 DATOSDELAPLANLLA

PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PUNCLA | PRCHAPASO ASSCUOA n.._:._.u.._a :.u.
Calla 12a#71¢c- 60 torre EXONERADO
cc 1022412795 | KELY DAYANNE MAHETE PINILLA & 6017618991 | dayis0496@hotmail.com PAGO TIPO | FECHAPAGO | mOMERD | SMPLEACOS | uec
4
o 716 FARAFISCALERY PLANILLA | mIAMESIARC) | PLANILLA i o
FORMA CLASE NOMBRE | PERIOOO RALUD | PERICOO PENSIONES
PRESEMTACION APORTANTE SUCURBAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indapendsnte BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 202505 ! 20/05/2025 86684815 $618.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT [+ UPC A | Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiilados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Vaior Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 250.000 [] [ 0 [] 0 [) 250,000
TOTALES PENSION g :
Codigo AFP e = Cotizacién Aporta Voluntaro | Aports Voluntarlo |  Aporte FSP AportaFsp. | o | Valor Mora _____-s____.w‘-_e_.- Totala Poger No.
2614 Colpensiones 900236004-7 320,000 0 [} 0 [} [ 0 320,000 1
Cédigo ARL Nombra NIT Cotizacié Aportes Otros | Valos Nato [ Diss” | Valor Mora™ |~ Subtotal ™ | No. Radicado” | Valor Bsidoa™ | Fondo | Total w Pagar | / No. Afiliados
Obligstoria | No. A Valor Sistomas Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saido a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 8600111538 48,800 48.800 [] 0 48,800 488 48.800 1
77 TOTALIS CAINS R/ A VTV STV 1 (¥ 5ot S o SR GRS
Cédigo CCF Nombre — NIT Valor Aports Dias Mora Valor Mora Aports | Total a Pagar | No. Afilisdos
TOTALES PARAFISCALES : Lt _ L TOTALESPORSUBSISTEMA -
[ e -
Valor Aports Diss Mora Valor Mora Aports Total a Pagar No. Afiliados Tipo No. Valor —h JOE,LMA, | vopy) o pagar
- SENA SR e g . Salud : 250,000 250.000
0 | [} | [} | 0 | o Pensitn 1 320,000 320,000
3 s - ICBF -t . ; Rissgos Laborales 1 48.800 48,800
0 | 0 | 0 | 0 | o CCF 0 0 0
ESAP Y % ESAP ['] ] Q
| | | | ICBF [}] 0 0
MEN . MEN [ 0 0
| [ [ I SENA [ o 0
TOTALES a 618.800 18,800
-

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




ngoo:ﬁanmoq | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE - . A nw SR ..”. T ;iazé v 1..91.4 ,a..«\e-ﬂ.t.z-.a A
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ
PLANILLA §1§§ ﬂsgu
cc 1022412785 | KELY DAYANNE MAHETE PINILLA [ Ca0 120716 8010m0 | 6947618091 | dayisa4se@normai.com RECMERADD BaGc TIPO || FECHAPAGO | NOMERQ | =WP=accs | we
Eﬂ-ﬂggE PLANILLA | (DIWMES/ARO) | PLANILLA 1 0
SRR Ao | R CLASE St CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / NUNICIPIO #ER000 aALuD | PERIODO PENSIONES TOTAUAPAGAR
UNICA 1~ Independient BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 202505 ! 2000572025 BAIA4RIS $616,800
. ; - bR 3 T s A u_j.:......swi_.,q P TR T e
_ e Ry ik, ._1....__.:_ ¢
ETALLE POR COTIZANTE : : S avdm e Fags o et Tt R e
INFORMACION COTIZANTE __ FORMACKON NOVEDADES | PENBION > R LD m.‘..\ i..i.-rl;:? ﬁzavﬁu..olqijdm = u.i_”njlil
Mo ds ‘ _ — cod Volumtarl | Volunteris | pensionai | Fonde Cotnsciin | Cod ~ Aperis | BCotrve ;
TR0 | Apsidoa y Nombrsa _m m RIE(R[2 2 2 0 Efala(T]318 {5 [§| 5% | woare [commein | ¥ohmtard | Vohuotado | ponsi Denslonad de | CoLEPS | MCEPS| |3 e | ARt !smiou.l“oﬂ = Femesel o ll ol R i
cc | tozearares MAHETE PINILLA KELY DATANNE safa] | s | | 2514 | 2000000 [ 220000 [] [ ° €Psoos | zoonooo | 250000 | 12y |zowooo [ 3 | samie [] [] [}

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




