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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1026563530 HERNANDEZ GOMEZ VICTOR JESUS INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 45 #55-10 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4494307 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1968469633 9495699264 | 2025/11/11 2025/12/01 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 20 $1,503,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$4,800,000

$768,000

$4,800,000

$600,000

$4,800,000

$117,000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $4,800,000 $768,000 $4,800,000 $600,000 $0 $0 $4,800,000 $117,000 50 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $4,800,000 $768,000 $4,800,000 $600,000 $0 $0 $4,800,000 $117,000 50 50

1 |CC |1026563530 |HERNANDEZ VICTOR |Z30301 | 30 $4,800,000 $768,000 EPS005| 30 $4,800,000 $600,000 0 S0 $0 14-11| 30 $4,800,000 $117,000| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $4,800,000 $768,000 $4,800,000 $600,000 $0 $0 $4,800,000 $117,000 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1026563530 HERNANDEZ GOMEZ VICTOR JESUS INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 45 #55-10 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4494307 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1968469633 9495699264 | 2025/11/11 2025/12/01 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 20 $1,503,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $768,000 $9,700 S0 $777,700
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $768,000 $9,700 S0 $777,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $117,000 $1,500 S0 $118,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $117,000 $1,500 $0 $118,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $600,000 $7,600 $0 $607,600
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $600,000 $7,600 S0 $607,600

$1,485,000 $18,800 $1,503,800
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Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-11-01 Hasta: 2025-11-30
Nombre del Contratista: VICTOR JESUSHERNANDEZ GOMEZ NuUmer o de Documento: 1026563530
Correo Electrénico: vjhernandezg@unal .edu.co NUmero Telefénico: 3118887445
Nombre del Supervisor: JOSEF KLING GOMEZ Cargo: MEDICO ESPECIALISTA Cédigo - Grado: 213-32
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2148-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - NEUROCIRUGIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . L . Namero Valor 3 &(%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
I20CGME SERVICIOS MEISSEN 72 0 97775 $7039800 38.7%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $ 7039800 SIETE MILLONESTREINTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-16 ::rﬁ‘z:; de Terminacion del Contrato | ,55 g 31
No. Prorroga Fechalnicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-08-11 2025-10-31 1 $0 0
2 2025-10-20 2025-11-30 2 $0 0
3 2025-11-27 2026-01-16 3 $0 0
No. Cuenta Seguin € Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 3519900
2 FEBRERO $ 5866500
3 MARZO $ 7039800
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postalf 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 ABRIL $8213100
5 MAYO $ 7039800
6 JUNIO $ 7039800
7 JULIO $ 7039800
8 AGOSTO $ 7039800
9 SEPTIEMBRE $ 7039800
10 OCTUBRE $ 7039800
11 NOVIEMBRE $ 7039800
wormenoe [ vASTOMLOE [ pugospeaizacos | 400D
$ 145488832 $ 145488832 $ 73917900 $ 71570932

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Prestar servicios de perfil Médico(a)
Especializado(a) acorde con la Lex Atrtis,
segin necesidad de LA SUBRED SUR
E.SE, de acuerdo a los principios del
Sistema Generad de Seguridad Socia
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y
Calidad (SOGC) y deméds normas
concordantes

Preste servicios como médico Neurocirujano
ligado a las reglas y leyes dispuestas por el
sistema general de seguridad y laLex Artis

- Cuidado de pacientes Neurocriticos en
cirugia, urgencias y hospitalizacion

2). Redlizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion, encaminadas a
2 promover y prevenir la enfermedad y €l
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria.

Se redlizo consciencia en familiares de los
pacientes sobre su estado clinico y pronostico

Informacion clara a familiares con
respecto a pronostico y plan seguir con
SUS pacientes.

3). Registrar en la historia clinica toda la
informacion del acto médico, de forma
veraz, secuencial, coherente, legible, clara,
sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco, sin
utilizar siglas, distintas las
internacional mente aprobadas), simulténea o
3 inmediatamente después de su realizacion,
con Integralidad, Secuencialidad,
Racionalidad cientifica (l6gica, clara,
completa) y demés criterios que defina e
Ministerio de Salud y Proteccion Social o
Entes competentes que regulan la materia
(Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma
que lamodifique o sustituya).

Realice evoluciones y respuesta a interconsultas
detalladas por turno guardando las reglas exigidas
por la subred sur y la estructura de la historia
clinica, asi como respuesta ainterconsultas

Informacion totalmente diligenciada de
manera clara y precisa sobre el estado
de saud de los pacientes y
procedimientos en la historia clinica

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

-Realice protocolo sobre el adecuado proceso para
la realizacion de puncion lumbar y cuidados de
ventriculostomia

-Protocol o puncién lumbar

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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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

-Informacion a familiares sobre rutas de acceso a

- Explique recomendaciones y rutas de

5 diferentes rutas de atencién en salud, asi sistema de salud para reconsulta por urgencias en reingreso cuando sea necesario
. : > caso de ser necesario
como la consolidacion de informacion para
latrazabilidad de indicadores de la salud.
6). Articular acciones con los equipos | . . )
misionales para el mangjo integral y cuidado Expllqug a personal de enfgrmena y terapia . . ) .
6 . - respiratoria  sobre e cuidado de las | cuidadosdelaventriculostomiaen Uci
del paciente, de acuerdo a la normatividad ; ;
) ventriculostomias
legal vigente.
7). Velorar (gvaluar),l ghagnostlcar, definir -Desarrolle andlisis clinico de la enfermedad de
plan de tratamiento médico acorde a cuadro : L ; P )
g, . pacientes neurocriticos y patologia | - andlisis y plan a seguir en €
7 dinico_del paciente que consuite a LA neuroquirurgica para definir una conducta 'y plan | tratamiento de pacientes neurocriticos
SUBRED SUR E.SE., hasta su egreso y/o quiTurgica pars yP p
o ; aseguir en su tratamiento
seguimiento ambulatorio.
8). Informar oportunamente a familiar,
acudiente, representante o Entidad custodia - -Informe personal a familiares sobre
. - : - Informe completo y oportuno a familiares de )
8 del  paciente, la evolucion,  riesgo, . ) estado de salud y plan a seguir con sus
S S . pacientes en |os turnos dedicados para esta |abor -
complicacion del cuadro clinico objeto de familiares
tratamiento.
9). Cumplir las metas de produccion | Cumpli con las actividades pactadas entre la
acordadas con €l supervisor de contrato para | subred sur y yo conforme a los lineamientos de - )
- - . Cumplimiento de metas en e cuidado
efectos de actividades y/o productos de | produccion acordadas con e supervisor ) o 8
9 e - - ; de pacientes neurocriticos en la unidad
servicio especidizado conforme a los | Cumplimiento de metas en e cuidado de de cuidado intensivo
lineamientos pactados entre los pagadores y pacientes neurocriticos en la unidad de cuidado
laLA SUBRED SURE.SEE. intensivo
10) Otras actividades propias del perfil que -Exposi ciones sobre monitorizacion en e paciente -Charlas académicas sobre el cuidado
10 fortalezcan el desarrollo de las actividades P P de pacientes con patologia neurolégica

misionales.

neurocritico

en UCI
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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 | $7039800
Anterior
9495699264 FEN3058
2025 OCTUBRE 2025 12 01
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras SIETE MILLONESTREINTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 450547 $ 777700
Salud SANITAS $ 2815920 $ 351990 $ 607600
ARL 3 SURA $ 68596 $ 118500
Caja de Compensacion NO Total $817236 $ 1503800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BBVA COLOMBIA Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 64227234
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES \ég\;g; JESUS  HERNANDEZ 2025-12-01 14:45:40
ACEPTADO SUPERVISION JOSEPH KLING GOMEZ 2025-12-01 15:16:40
p MELBA VIVIANA RODRIGUEZ o
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2025-12-03 14:30:33
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 12:42:35
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
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