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: 2026-04-01 Hasta: 2026-04-30
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: 2774-2026 Afo Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 294
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 24 0 115891 $2781384 12%
AMBULATORIOS
DIRECCION DE | Uss
C13ME SERVICIOS MEISSEN 96 84 115891 $20860380 90%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $ 23641764 VEINTITRES MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y UN MIL SETECIENTOS SESENTA Y
PRESTADO CUATROPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2026-02-03 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 23641764
2 MARZO $ 23641764
3 ABRIL $ 23641764
ALOUNGILDEL | VALORTOTALDEL | cucosreatizavos | ZSDOTEL

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




$ 115891000 $ 115891000

$ 70925292

$ 44965708

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1.Desarrollar actividades propias del perfil
de Meédico(a) Especialista en Cirugia
Pedidtrica, conforme a la lex artis y a
objeto contractual, orientadas a la
prestacion de  servicios  médico-
quirdrgicos especializados a poblacion
1 pedidtrica en las é&reas definidas por la
Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.S.E., de acuerdo con los principios
del Sistema General de Seguridad Socia
en Salud (SGSS), e Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad (SOGC) vy la
normatividad vigente aplicable.

-PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO EN
CIRUGIA

-HISTORIA CLINICA

2. FEjecutar acciones de informacion,
educacion 'y comunicacion en salud,
dirigidas a los nifios, nifias y adolescentes,
asi como a sus padres, acudientes o
2 cuidadores, orientadas a la promocién de
la salud, la prevencion de la enfermedad y
el fortalecimiento del  autocuidado,
conforme a los lineamientos técnicos de la
especialidad pediétrica

-PRESENTA INFORMESY REPORTES

-INFORMES Y REPORTES

3. Registrar de manera veraz, completa,
legible, secuencid y oportuna la
informacion  correspondiente a  acto
médico, en la historia clinica y deméas
registros institucionales definidos,
garantizando integralidad, racionaidad
3 cientifica y cumplimiento de los criterios
establecidos por el Ministerio de Salud y
Proteccion Socia y las normas que
regulan la materia, incluidas la Resolucién
1995 de 1999, la Resolucion 839 de 2017
y aquellas que las modifiquen, adicionen o
sustituyan.

-VALORAR EVOLUCIONAR Y PRESCRIBIR A
LOSPACIENTES A SU CARGO

-HISTORIA CLINICA

4. Aportar técnicamente a la elaboracion,
actualizacion y aplicacion de formatos,
guias, protocolos y  procedimientos
clinicos y quirdrgicos, propios del
gercicio de la cirugia pediétrica,
incluyendo el diligenciamiento  del
consentimiento informado, registros en
MIPRES, estadisticas vitdes y demés
soportes que resulten  procedentes,
garantizando e cumplimiento de las
normas universales de bioseguridad vy
seguridad del paciente.

PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO EN
CIRUGIA REALIZAR ACTUALIZACION DE
GUIASY PROTOCOLOS

GUIASY PROTOCOLOS

5. Contribuir a los procesos de
identificacion, caracterizacion,
inscripcién, mangjo clinico, seguimiento y
canalizacion de los usuarios pedidtricos a
5 las diferentes rutas integrales de atencién
en salud, asi como a la consolidacion de
informacion requerida para la trazabilidad
de indicadores clinicos y de resultados en
salud.

-CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES QUE
SEAN ASIGNADAS SEGUN EL SERVICIO

-HISTORIA CLINICA
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADESDESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

6. Articular acciones clinicas con los
equipos misionales y multidisciplinarios,
con el fin de aportar a manejo integra y
humanizado del paciente pedidtrico, de
conformidad con la normatividad legal
vigente, los estdndares de calidad en salud
y los lineamientos institucionales
aplicables.

- PRESENTAR INFORMES Y REPORTES AL
JEFE INMEDIATO

-PRESENTAR INFORMES Y
REPORTES AL JEFE INMEDIATO

7. Redizar la vaoracion clinica
especiaizada, emitir diagnosticos y definir
planes de manejo y tratamiento médico-
quirargico, de acuerdo con e cuadro
7 clinico del paciente pediéatrico, incluyendo
la atencion quirdrgica, hospitalaria y/o el
seguimiento  ambulatorio, segin  la
naturaleza del servicio especidizado
prestado.

-PRESENTAR INFORMES Y REPORTES AL
JEFE INMEDIATO

- HISTORIA CLINICA

8. Brindar informacion clara, suficiente y
oportuna  a familiar, acudiente,
representante legal o entidad responsable
8 del menor, segiin corresponda, sobre la
evolucion  clinica, riesgos, posibles
complicaciones y decisiones relevantes
asociadas al proceso de atencién en salud.

-COMUNICACION ASERTIVA
FAMILIARESY PACIENTES

CON

- HISTORIA CLINICA

9. Desarrollar las actividades asistenciaes
especializadas conforme a los productos,
volimenes o0 resultados  definidos
contractualmente, de acuerdo con los
lineamientos  técnicos, los acuerdos
vigentes con los pagadores y la capacidad
instalada de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur E.S.E.

-CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES QUE
SEAN ASIGNADAS SEGUN EL SERVICIO

- INFORMES Y REPORTES

10. Ejecutar las demés actividades propias
del  perfil profesional  especializado,
directamente relacionadas con e objeto
10 contractual y orientadas a fortaecimiento
de la prestacién de los servicios de la
Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.SEE.

-PRESENTAR INFORMES Y REPORTES

- INFORMESY REPORTES
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Factqre_x
corresponde el pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ARNO | MES | DIA Certificados o Mes | $23641764
6011747787 FVS-136 Anterior
2026 MARZO 2026 04 13

VEINTITRES MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y UN MIL SETECIENTOS

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras SESENTA Y CUATROPESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado Sl PORVENIR $ 1513073 $0
Salud SALUD TOTAL EPSSA. $ 9456706 $ 1182088 $ 1675000

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 230365 $ 326500

Cajade Compensacion NO Total $ 2744525 $ 2001500

INFORMACION DE PAGO

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

OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ELIAS GONZALEZ 2026-04-21 10:44:40
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ELIAS GONZALEZ 2026-04-21 10:52:44
RECHAZADO SUPERVISOR JOSEPH KLING GOMEZ 2026-04-22 11:16:21
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ELIAS GONZALEZ 2026-04-24 12:54:44
ACEPTADO SUPERVISION JOSEPH KLING GOMEZ 2026-04-24 13:15:25
ACEPTADO CONTRATACION UE S VIANA RODRIGUEZ 1 2096.04-30 02:35:50
INFORIE OF ACTIVIDADES PAGACO. & ) BANGO ESDIFFENTE A | ANGIE ALexanDRA LOZANO | e 11 sason
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 serd para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.
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5

JOSEF KLING GOMEZ
MEDICO ESPECIALISTA
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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 || NOMERO PLANILLA: 6011747787 TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELIAS GONZALEZ || pERIODO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 0
DIRECCION: KRA 79 #19A -28 TO 1 APTO 403 LA SIERRA  TELEFONO: 3008021 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/13 NUMERO AUTORIZACION: 219720745
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

2026/04/13 2:54 PM USUARIO: SOI CC19366580 PAGINA 1 DE 1



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 || NOMERO PLANILLA: 6011747787 TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELIAS GONZALEZ || pERIODO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 0
DIRECCION: KRA 79 #19A -28 TO 1 APTO 403 LA SIERRA  TELEFONO: 3008021 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/13 NUMERO AUTORIZACION: 219720745
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
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20/4/26, 20:07 Editar

UTC -520:07:31
Elias Gonzalez

Ira Buscar...

Busqueda Mis procesos Menu

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general

Condiciones

Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . - .
! . Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje = Recepcién de articulos

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

¢ Se requieren emisiones de i
Modificaciones del Contrato - s Si No
codigos de autorizacion?

Incumplimientos Idde 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
) CUENTA2774-2026 FEBRERO.pdf CUENTA2774-2026 FEBRERO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA 2799-2026 MARZO.pdf CUENTA 2799-2026 MARZO.pdf Proveedor Descargar Detalle
PLOMA .pdf ELIAS DIPLOMA .pdf Proveedor Descargar Detalle
VIDA SIDEAP 2026.pdf HOJA DE VIDA SIDEAP 2026.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar | Cargar nuevo

< Evaluacién de la Entidad Estatal >

Ayuda | Espanol (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.17022140 17



JIAN

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :
f0d2664441c9c177e39e921286a003544a7f9b3fe82bca08804f89aafaedf5f38e54a2e4c2dd7abec3ab0657aclcbeae

Numero de Factura: FVS-136
18/04/2026

Fecha de Emision:
Fecha de Vencimiento: 30/04/2026
Tipo de Operacion:

10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social:

Nombre Comercial:

Nit del Emisor:
Tipo de Contribuyente:

GONZALEZ ELIAS

GONZALEZ ELIAS

19366580
Persona Natural

Régimen Fiscal:R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Actividad Economica: 8621

AN

Representacion Grafica

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social:
Tipo de Documento: NIT
Numero Documento: 900958564

Tipo de Contribuyente:
Régimen fiscal:

R-99-PN

Persona Juridica

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.

Direccion: CR 79 19 A28 TO 1 AP 403 BRR LA FELICIDAD
Teléfono / Movil: 6013008021

Correo: impuestosyasesoria7@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SALUD SUR E.S.E

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

Direccion: CR 2047 B 35 SUR

Teléfono / Mévil: 7428585

Correo: CPS.FACTURACIONELECTRONICA@SUBREDSUR.G
OVv.CO

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion u/m Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
1| Mepo1 MEDICOEETZ%QUSTA Pl | 20400 | 115.891,00, § 0,00 $ 0,00 $ 23.641.764,00

Notas Finales

FACTURA MES ABRIL 2026
Linea de negocio:
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Datos Totales

Documento generado el:
18/04/2026 12:22:20
Documento validado por la
DIAN:

18/04/2026 12:22:20

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764104581088 Rango desde: 120 Rango hasta: 1000 Vigencia: 2026-07-14

MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 23641764 Subtotal 23.641.764,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 23641764 Total Bruto Factura 23.641.764,00
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 (=) 23641764 Total neto factura (=) 23.641.764,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 23641764 Total factura (=) COP $ $23.641.764,00
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
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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
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CON UNA INTENSIDAD DE 40 HORAS
capacitacion. Gestibn Operativa\yiMedicina de LapPonacibn de Organos) Y Tejiolos fresiwi deto altruista en el que se
beneficlan 55 personas por donante aproxivadamente. Resplucionz100 de 2019 (Norma-de habilitacion oe entidades del
gctor salud), los protocolos, “procedimientos Y condiciones que deben cumepliv los Prestadores de Servicios de Salud p
fear los servicios”, Ministerio De'salud™y Proteccibns Soctal’y L Ley 1805 del O4' de nposto de 2016 por medt
gificon La ley 73 de 1922 Yy La ley 919 de 2004 en wmateria de donacion de componentes anatomicos
Ofertawte del INS: nttps://apps.ins.gov.co/Trasplantes/frm/ofertante/ListadoOfertantesPublico




PLAN DE TEMAS

Ley 1805 del 04 de agosto de 2016 por medio de la cual %e modifican la ley 73 de 1988 y la le
materia de donacion degeemponentes anatomicos
Modulo 1: Red de donacidn y tra 'matividad de la donacioén. -
Aspectos legales y éticos de la donacién de érganos vy tejidos en Colombia y el mundo « Documentos t
co ones de donacion.
» Bioética en donacién de 6rganos fines de trasplante.
» Mitos y realidades de la donac& Lista de espera.
Modulo 2: Deteccion, notificacion y seleccion del potencial donante . Estructuras organizacionales. « Rol de la
trasplantadorasf:en la deteccion, notificacion y seleccion.
» Rol de las IPS generadoras en la detecmoh;,l,not ion y seleccion. « Rol del coordinador de trasplantes en la

deteccion, notificacién y seleccion.
% - » Reporte de informacidn al Instituto Nacional de Salud.
ModUler3:ii m_mﬂcefallca « Fisiopatologia de muerte encefalica. « Diagndstico clinico de muerte encefalica. o
Ayudas diagndsticas en muerte encefalica. « Implicaciones medlcas y éticas en muerte encefalica.
Modulo 4: Valoracién, mantenimienfo del PA entr |I|ar y donacion de organos y tejidos. e
Viabi ejor ines de donaC|on

» Donante de criterios expandldos. . ObjetIVOS terapeutlcos del mantenimiento del donante.
« Comunicacion de malas noticias. « Rol de las IPS generadoras en la entrevista familiar
con fines de donacion y trasplante.
« Rol del coordinador de trasplantes en la entrevista familiar
con fines de donacion'y trasplante. « Presuncion legal de donacion de érganos y tejidos.




