SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-11-01 Hasta: 2025-11-30
Nombre del Contratista: ELIAS GONZALEZ NuUmero de Documento: 19366580
Correo Electrénico: quitasol 56@hotmail.com Ndmero Telefénico: 3004559504
Nombre del Supervisor: JOSEF KLING GOMEZ Cargo: MEDICO ESPECIALISTA Cédigo - Grado: 213-32
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3930-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - CIRUGIA PEDIATRICA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . -, . NUmero Valor 4 (%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
A26ME SERVICIOS MEISSEN 12 113619 $1363428 6.5%
AMBULATORIOS
DIRECCION DE | Uss
C13ME SERVICIOS MEISSEN 174 113619 $19769706 93.5%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $21133134 VEINTIUN MILLONESCIENTOTREINTA Y TRESMIL CIENTOTREINTA Y CUATROPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-21 Fecha de Terminacion del Contrato. | 095,09-20

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP

1 2025-08-11 2025-10-31 1 $ 70102923 1314

2 2025-10-20 2025-11-30 2 $ 17042850 1767

3 2025-11-27 2026-01-16 3 $ 20451420 1956

No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 ENERO $ 12157233
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 FEBRERO $ 28631988
3 MARZO $ 27268560
4 ABRIL $ 24541704
5 MAYO $23178276
6 JUNIO $ 22496562
7 JULIO $ 25223418
8 AGOSTO $ 23859990
9 SEPTIEMBRE $ 22496562
10 OCTUBRE $23178276
11 NOVIEMBRE $21133134
oRIMOALDEL | VALORTOTALDEL [ pacosneniizanos | B5000%
$ 169065072 $ 276662265 $ 254165703 $ 22496562

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADASEN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION

1). Prestar servicios de perfil Médico(a)
Especializado(a) acorde con la Lex Artis,
segin necesidad de LA SUBRED SUR
E.SEE, de acuerdo a los principios del -PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO EN
Sistema General de Seguridad Socia CIRUGIA

(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y
Calidad (SOGC) y deméds normas
concordantes.

-HISTORIA CLINICA

2). Redizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion, encaminadas a
2 promover y prevenir la enfermedad y € -PRESENTA INFORMES Y REPORTES -INFORMESY REPORTES
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria

8). Informar oportunamente a familiar,

acudiente, representante o Entidad custodia

" N : -VALORAR EVOLUCIONAR Y PRESCRIBIR
3 del _pac!gnte, la evolyqon, Tiesgo, A LOS PACIENTES A SU CARGO -HISTORIA CLINICA
complicacion del cuadro clinico objeto de

tratamiento.

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias, procedimientos
de medicina y adherirse a los mismos,
incluyendo el diligenciamiento  del
consentimiento informado,estadisticas
vitales, MIPRES, en los casos pertinentes
garantizando las normas universaes de
bioseguridad.

-PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO EN
CIRUGIA REALIZAR ACTUALIZACION DE | -GUIASY PROTOCOLOS
GUIASY PROTOCOLOS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, manegjo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a las
diferentes rutas de atencién en salud, asi
como la consolidacion de informacion para
latrazabilidad de indicadores de la salud.

-CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES QUE
SEAN ASIGNADAS SEGUN EL SERVICIO

-HISTORIA CLINICA

6). Articular acciones con los equipos
misionales para el mangjo integral y cuidado
del paciente, de acuerdo a la normatividad
legal vigente.

- PRESENTAR INFORMES Y REPORTES AL
JEFE INMEDIATO

-PRESENTAR INFORMES Y
REPORTES AL JEFE INMEDIATO

7). Vdorar (evaluar), diagnosticar, definir
plan de tratamiento médico acorde a cuadro
clinico del paciente que consulte a LA
SUBRED SUR E.S.E., hasta su egreso y/o
seguimiento ambulatorio.

PRESENTAR INFORMES Y REPORTES AL
JEFE INMEDIATO

- HISTORIA CLINICA

9). Cumplir las metas de produccion
acordadas con €l supervisor de contrato para
efectos de actividades y/o productos de
servicio especidizado conforme a los
lineamientos pactados entre los pagadores y
laLA SUBRED SURE.SE.

-COMUNICACION ASERTIVA CON
FAMILIARESY PACIENTES

- HISTORIA CLINICA

10) Otras actividades propias del perfil que
fortalezcan e desarrollo de las actividades
misionales.

-CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES QUE
SEAN ASIGNADAS SEGUN EL SERVICIO

- INFORMES Y REPORTES

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago NuUmero de Planilla FactL{rz_a
el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARO MES DA Certlf!cados e Mes | $23178276
Anterior
7990739174 FVS111
2025 OCTUBRE 2025 11 13

VEINTITRES MILLONES CIENTOSETENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras SETENTA Y SEISPESOS

Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Catizacion Aportes Aportado
Seguridad Social p P
Pensionado Sl PORVENIR $ 1483410 $0
Salud SALUD TOTAL $9271310 $ 1158914 $ 1675000
ARL 3 SURA $ 225849 $ 326500
Caja de Compensacion NO Total $ 2690720 $ 2001500

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 4870189596
HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ELIAS GONZALEZ 2025-11-27 08:47:40
ACEPTADO SUPERVISION JOSEPH KLING GOMEZ 2025-11-28 14:48:51

p MELBA VIVIANA RODRIGUEZ .

ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2025-11-30 11:40:04
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESEETQ‘EXANDRA LOZANO 2025-12-10 12:39:43
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024) .
NOTA: La firma mecénica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E.
/% //7?

JOSEF KLING GOMEZ
MEDICO ESPECIALISTA

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
g SOPORTE DE PAGO GENERAL &
i ﬁ NV IN/IENOAN
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 19366580 | | NUMERO PLANILLA: 7090739174  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELIAS GONZALEZ || pERIODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. o
DIRECCION: KRA 79 #19A -28 TO 1 APTO 403 LA SIERRA  TELEFONO: 3008021 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/13 NUMERO AUTORIZACION: 1925344725
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $1.675.000 $0 $0 $0 $ 1.675.000 $0 $0 $1.675.000
SUBTOTALES: $ 1.675.000 $0 $0 $ 1.675.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $326.500 $ 326.500 $0 $0 $326.500
SUBTOTALES: $326.500 $0 $0 $326.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP AROIZS INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N° - NOMBRES A S|Z o5 zuo<g<o g 9| 3|0 lao|s| < 39| o ) VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X |HHFFHFO > > n O = - > < > - |
o & ﬁ% ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! apborte | ADMIN g 1BC DE |\ oORTE 2 ADMIN |\ o DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 cc GONZALEZ |NDEPENDIE REQ CUMP $ NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 0EPS002- |30 $ $1.675.000 $0$ 1.675.00014-11 - |30 $ 19366580 $ $0 $0 $0 $0 $0 $0
19366580 [FLIAS g‘gfm Ao PENS 13.400.000 SALUD 13.400.00 IARL SURA | | 13.400.00 326.500
PRESTACION TOTAL 0 0
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 2.001.500

2025/11/13 9:01 AM USUARIO: SOI CC19366580 PAGINA 1 DE 1



SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 19366580

ELIAS GONZALEZ

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
KRA 79 # 19A -28 TO 1 APTO 403 TELEFONO: 3008021

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7990739174 TIPO DE PLANILLA:

MES: octubre PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/11/13 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: octubre
ANO: 2025
1925344725

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8001309074 EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 1.675.000
SUBTOTAL: 1 $ 1.675.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905|  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $326.500
SUBTOTAL: 1 $326.500
VALOR SIN MORA: $ 2.001.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 2.001.500
2025/11/13 8:59 AM USUARIO: SOI - CC19366580 PAGINA 1 DE 1




26/11/25, 7:11

Busqueda Mis procesos

Menu

Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -57:11:24

Elias Gonzalez

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si " No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O CUENTA 3930-2025 ENERO.pdf CUENTA 3930-2025 ENERO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA 3930-2025 FEBRERO.pdf CUENTA 3930-2025 FEBRERO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA 3930-2025 MARZO.pdf CUENTA 3930-2025 MARZO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA 3930-2025 ABRIL.pdf CUENTA 3930-2025 ABRIL.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA 3930-2025 MAYO.pdf CUENTA 3930-2025 MAYO.pdf Proveedor Descargar Detalle
) CUENTA 3930-2025 JUNIO.pdf CUENTA 3930-2025 JUNIO.pdf Proveedor Descargar Detalle
) CUENTA 3930-.2025 JULIO.pdf CUENTA 3930-.2025 JULIO.pdf Proveedor Descargar Detalle
) CUENTA 3930-2025 AGOSTO.pdf CUENTA 3930-2025 AGOSTO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA 3930-2025 SEPTIEMBRE.pdf CUENTA 3930-2025 SEPTIEMBRE.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA 3930-2025 OCTUBRE.pdf CUENTA 3930-2025 OCTUBRE.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar | Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14269036
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REPUBLICA DE COLOMBIA
ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

RESOLUCION NUMERO

RADICADO No. 2025 12952177 SUB 211915

04 JUL 2025
POR MEDIO DE LA CUAL SE RESUELVE UN TRAMITE DE | 1vco i mervivi o

ECONOMICAS EN EL REGIMEN DE PRIMA MEDIA CON PRESTACION DEFINIDA
(PENSION DE VEJEZ)

EL SUBDIRECTOR DE DETERMINACION DE LA DIRECCION DE PRESTACIONES

ECONOMICAS DE LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES -
COLPENSIONES, en uso de las atribuciones inherentes al cargo vy,

CONSIDERANDO
Que el(la) senor(a) GONZALEZ ELIAS, identificado(a) con CC No. 19,366,580,

solicita el 24 de junio de 2025 el reconocimiento y pago de una pensién
mensual vitalicia de VEJEZ, radicada bajo el No 2025 12952177,

Que el(la) peticionario(a) ha prestado los siguientes servicios:

ENTIDAD LABORO IDESDE HASTA INOVEDAD IDIAS
HOSPITAL STA ROSA DE[19951001 19951012 TIEMPO SERVICIO 12
TENJO
HOSPITAL STA ROSA DE[19951101 19951231 TIEMPO SERVICIO |60
TENJO
HOSPITAL STA ROSA DE[19960101 19960131 TIEMPO SERVICIO 30
TENJO
OSPITAL STA ROSA DE19960201 19960229 TIEMPO SERVICIO 30
J[o)
SPITAL STA ROSA DE19960301 19960430 TIEMPO SERVICIO 60
{JO
HOSPITAL STA ROSA DE19960501 19960531 TIEMPO SERVICIO 30
TENJO
SPITAL STA ROSA DE19960601 19960630 TIEMPO SERVICIO 30
TENJO
HOSPITAL STA ROSA DE[19960701 19961231 TIEMPO SERVICIO 180
[TENJO
HOSPITAL STA ROSA DE[19970101 19970531 TIEMPO SERVICIO 150
TEN)O
HOSPITAL STA ROSA DE[19970601 19970630 IEMPO SERVICIO 30
TEN]O
HOSPITAL STA ROSA DE[19970701 19970731 TIEMPO SERVICIO 30
TENJO
HOSPITAL STA ROSA DE/19970801 19970930 TIEMPO SERVICIO 60
NJO
il?nsprml. STA ROSA DE[19971001 19971130 TIEMPO SERVICIO 60
[TENJO
HOSPITAL STA ROSA DE|19971201 19971231 TIEMPO SERVICIO 30
TENJO
HOSPITAL STA ROSA DE[19980101 19980331 TIEMPO SERVICIO 90
TENJO
ICRUZ SALUD LTDA 19980601 19980626 IEMPO SERVICIO 26
ICRUZ SALUD LTDA 19980701 19980705 TIEMPO SERVICIO 5
[HOSPITAL STA ROSA DE[19991101 19991130 IEMPQ SERVICIO 30




JIAN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA DI AN

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :
311357e4c8284fa3e991b3441249598877832a48eb7d0565d8fa1a96cf07d85549¢c1a52642305c62d11ec967eaa776d9

Numero de Factura: FVS-111 Forma de pago: Contado

Fecha de Emision: 24/11/2025 Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria
Fecha de Vencimiento: 30/11/2025 Orden de pedido:

Tipo de Operacion: 10 - Estandar Fecha de orden de pedido:

Datos del Emisor / Vendedor

Razén Social: GONZALEZ ELIAS
Nombre Comercial: GONZALEZ ELIAS

Nit del Emisor: 19366580 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Bogota

Régimen Fiscal:0-47 Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Direccion: CR79 19 A28 TO 1 AP 403 BRR LA FELICIDAD
Actividad Economica: 8621 Teléfono / Movil: 3008021

Correo: impuestosyasesoria7@gmail.com

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SALUD SUR E.S.E

Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia

Nimero Documento: 900958564 Departamento: Bogota

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

Régimen fiscal: R-99-PN Direccion: CR 2047 B 35 SUR

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Teléfono / Mévil: 7428585
Correo:

CPS.FACTURACIONELECTRONICA@SUBREDSUR.GOV.CO

Detalles de Productos

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion u/m Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
MEDICO ESPECIALISTA P
1 MEPO1 EDIATRIA NIU 186,00 $ 113.619,00| $ 0,00( $ 0,00 $ 21.133.134,00

Notas Finales

Factura de Noviembre 2025
Linea de negocio:

Hoja 1 de 2



Datos Totales

Documento generado el:
24/11/2025 21:59:18
Documento validado por la
DIAN:

24/11/2025 21:59:18

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764095929312 Rango desde: 90 Rango hasta: 1000 Vigencia: 2026-01-22

MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 21133134 Subtotal 21.133.134,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 21133134 Total Bruto Factura 21.133.134,00
VA 0,00 IVA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 21133134 Total neto factura (=) 21.133.134,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 21133134 Total factura (=) COP $ $21.133.134,00
Valores informativos Valores informativos
ANTICIPOS ANTICIPOS
Anticipos 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES
Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00

Hoja 2 de 2



= )| AN Formulario del Registro Unico Tributario
2. Concepto | 0 Iz Actualizacion
4. Namero de formulario 14972974715
) 21 ‘HU 4 0 I\‘Hl Agu\
5. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional m _ Ifl'_'d- Buzon electrénico
1 8 38 88 8 0] 9 e /6]
IDENTIFICACION i LN
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nomero de lﬁanul'u:acmn ) A 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania T 3 19366° ﬁB D h_; 197709310
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento . ' au E!udadl'h‘lunnplu
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1~ \Bogota, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre | ‘ A ~ | 33~ew6s nombres
GONZALEZ ELIAS NG
35. Razon social ™ x m‘h x__.. . Hh“m
36. Nombre comercial g ar. Srg'aa_
“UBICACION
38. Pais 39. Departamento A~ ¥ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. /O~ 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccién principal o
CR 79 19A 28TO 1 AP 403 BRR LA FELICIDAD
42. Correo electrénico quitasol56 @hotmail.com :
43. Cédigo postal 44. Teléton 1\, SN 3008 0 2 1|45 Teléfono 2 300455950 4
o iﬂLASlF{ICﬁCiﬁH
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria~ . Otras actividades s e
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codifo ™. 49! Fecha"mm actwudad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|aﬁz1||zunan1uz|__;___'_-.,_; : | | | 2221| \ |
-/ Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 208 N\KS AN\ g‘ 19 11 12 13 14 15 1% 117 18 1B 20 2 2 23 M B 2
sa.cosgo[1 4[4 7|4 9|5 2| -Ia__,l oo, 'y, Y I O (| [ [ [ (S (O
14- Informante de exogena L N ' NN N
47 - Régimen Simple de Tributacioh - SIM | i
49 - No responsable de IVA GO,
52 - Facturador electronico , =
|
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 B ] 10
B ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo 57. Modo
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L 8 b 4 3 4 3 4 J 2
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos s NO | X 60. No. de Folios: 0 61.Fecha |(2024-01-16/19:07:16
La informacion suministrada a traves del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz, en caso de constalar | Firma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre GONZALEZ ELIAS
b 985.Cargo  CONTRIBUYENTE
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DIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

Pagina 2 de 2

14972974715

LA

Hoja 2

5. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direccion seccional

1 9 3685 8 0| q ™S

j_‘d- Buzon electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

64. EﬂtHiEidES 0 ms’ﬂtl_&us de de:e-chc:- nublm de orden nacional, departamental,

62. Naturaleza 63. Formas asociativas municipal f@certrailzadﬂs
65. Fondos 66. Cooperativas E:tmu%ades Y F”"i‘a“‘ﬂ“‘“ s
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Bﬂnﬂtﬂ_ﬂ I-,x
Constitucién, Registro y Ultima Reforma o0 N o Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion E.Rtﬂ.turmah o~
71. Clase ARONCS e e 82. Nacional %
72. Numero "“ i " , M N
73. Fecha _ 83. Nacional publico Yo
i | i L
74. Nimero de notaria L~ . :
75. Entidad de registro ) 84. Nacional privado %
76. Fecha de registro " it TR
77. No. Matricula mercantil ¥ LAY TN
| S —— -
78. Departamento . & .
79. Ciudad/Municipio & e | 85. Extranjero %
Vigencia — 86. Extranjero publico %
" ¥ -
81. Hasta ; : T, 1/ : l 87. Extranjero privado Yo
B W)
— % ' Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
e . Estado y Beneficio
Item 89. Estado actual Bn.}Fama cambio de estado 91. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 9z2. DV
1 1 25 20240105 -
2 o "*-u__. \_-; 3 i =
3 | | :
4 | 1 :
5 -
L i |

Vinculacion economica

93. Vinculacién
economica

94. Nombre del grupo economico y/o empresarnal

95, Numero de Identificacion Tributaria
Matriz o Controlante

(NIT)dela g5 py.

97. Nombre o razon social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria
otorgado en el extenor

171. Pais

172. Numero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razon social de la sociedad o natural del exterior con EP
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REPUBLICA DE COLOMBIA
ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

RESOLUCION NUMERO

RADICADO No. 2025 12952177 SUB 211915

04 JUL 2025
POR MEDIO DE LA CUAL SE RESUELVE UN TRAMITE DE | 1vco i mervivi o

ECONOMICAS EN EL REGIMEN DE PRIMA MEDIA CON PRESTACION DEFINIDA
(PENSION DE VEJEZ)

EL SUBDIRECTOR DE DETERMINACION DE LA DIRECCION DE PRESTACIONES

ECONOMICAS DE LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES -
COLPENSIONES, en uso de las atribuciones inherentes al cargo vy,

CONSIDERANDO
Que el(la) senor(a) GONZALEZ ELIAS, identificado(a) con CC No. 19,366,580,

solicita el 24 de junio de 2025 el reconocimiento y pago de una pensién
mensual vitalicia de VEJEZ, radicada bajo el No 2025 12952177,

Que el(la) peticionario(a) ha prestado los siguientes servicios:

ENTIDAD LABORO IDESDE HASTA INOVEDAD IDIAS
HOSPITAL STA ROSA DE[19951001 19951012 TIEMPO SERVICIO 12
TENJO
HOSPITAL STA ROSA DE[19951101 19951231 TIEMPO SERVICIO |60
TENJO
HOSPITAL STA ROSA DE[19960101 19960131 TIEMPO SERVICIO 30
TENJO
OSPITAL STA ROSA DE19960201 19960229 TIEMPO SERVICIO 30
J[o)
SPITAL STA ROSA DE19960301 19960430 TIEMPO SERVICIO 60
{JO
HOSPITAL STA ROSA DE19960501 19960531 TIEMPO SERVICIO 30
TENJO
SPITAL STA ROSA DE19960601 19960630 TIEMPO SERVICIO 30
TENJO
HOSPITAL STA ROSA DE[19960701 19961231 TIEMPO SERVICIO 180
[TENJO
HOSPITAL STA ROSA DE[19970101 19970531 TIEMPO SERVICIO 150
TEN)O
HOSPITAL STA ROSA DE[19970601 19970630 IEMPO SERVICIO 30
TEN]O
HOSPITAL STA ROSA DE[19970701 19970731 TIEMPO SERVICIO 30
TENJO
HOSPITAL STA ROSA DE/19970801 19970930 TIEMPO SERVICIO 60
NJO
il?nsprml. STA ROSA DE[19971001 19971130 TIEMPO SERVICIO 60
[TENJO
HOSPITAL STA ROSA DE|19971201 19971231 TIEMPO SERVICIO 30
TENJO
HOSPITAL STA ROSA DE[19980101 19980331 TIEMPO SERVICIO 90
TENJO
ICRUZ SALUD LTDA 19980601 19980626 IEMPO SERVICIO 26
ICRUZ SALUD LTDA 19980701 19980705 TIEMPO SERVICIO 5
[HOSPITAL STA ROSA DE[19991101 19991130 IEMPQ SERVICIO 30




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

La Subred Integrada de Servicios Salud Sur E.S.E.
certifica que:

elias GONZALEZ

19366580

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:
POLITICA DE INTEGRIDAD, CONFLICTO DE INTERESES, ANTISOBORNO Y ANTICORRUPCION

con una intensidad de 2horas

Para constancia se expide:
25 de septiembre de 2025
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