
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-07-01 Hasta: 2026-07-31

Nombre del Contratista: JILBER ANDRES ACERO GONZALEZ Número de Documento: 1019027347

Correo Electrónico: jilber-acero@juancorpas.edu.co Número Telefónico: 3178543498

Nombre del Supervisor:
NESTOR RAUL VALERO 
ZULUAGA

Cargo:
DIRECTOR TECNICO DE 
URGENCIAS

Código - 
Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 2247-2026 Año Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 296

Perfil: MÉDICO GENERAL

Dirección a la que Pertenece: DIRECCIÓN DE SERVICIOS DE URGENCIAS

Unidad de Servicios: USS TUNAL

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS

Centro de 
Costos

Dirección Unidad
Número 

Horas

Número 
Horas 

Adicionales

Valor 
Hora

Total
Procetaje(%) 

Centro de 
Costos

B02TN
DIRECCIÓN DE 
SERVICIOS DE 
URGENCIAS

USS TUNAL 186 24 40000 $8400000 112.9%

B02VB
DIRECCIÓN DE 
SERVICIOS DE 
URGENCIAS

USS VISTA 
HERMOSA

0 48 40000 $1920000 25.8%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 10320000 DIEZ MILLONES TRESCIENTOS VEINTE MIL PESOS

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2026-02-01
Fecha de Terminación del Contrato 
Inicial

2026-06-30

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminación No. Adición Valor Adición CDP

1 2026-05-15 1 $ 3840000 1079

2 2026-06-09 2026-08-31 2 $ 18720000 1196

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

1 FEBRERO $ 9840000

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611 
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026

1



EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 MARZO $ 8160000

3 ABRIL $ 7680000

4 MAYO $ 7680000

5 JUNIO $ 8160000

6 JULIO $ 10320000

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 37200000 $ 59760000 $ 51840000 $ 7920000

OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

1

1.Desarrollar servicios profesionales de 
medicina general, aplicando su 
conocimiento técnico y criterio clínico 
conforme a la Lex Artis, a los principios 
del Sistema General de Seguridad Social 
en Salud (SGSS), al Sistema Obligatorio 
de Garantía de la Calidad (SOGC) y a la 
normatividad vigente, de acuerdo con las 
necesidades asistenciales definidas por 
LA SUBRED SUR E.S.E.

-Presto mis servicios como médico general en la 
Uss Tunal en los servicios de urgencias de la 
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur.

-Historia clinica registrada en aplicativo 
dinamica gerencial.

2

2. Ejecutar actividades de información, 
educación y comunicación en salud, 
orientadas a la promoción de la salud, la 
prevención de la enfermedad y el 
fortalecimiento del autocuidado a nivel 
individual, familiar y comunitario, en el 
marco de su ejercicio profesional.

-Se ejecutaron acciones de Información, Educación 
y Comunicación en salud orientadas a los usuarios 
y sus familias durante la consulta Y atención 
profesional. Se brindó orientación personalizada en 
gestión del riesgo, hábitos de vida saludable, 
adherencia a tratamientos y fortalecimiento del 
autocuidado, logrando empoderar a los pacientes en 
la prevención de complicaciones clínicas.

-Historia clinica registrada en aplicativo 
dinamica gerencial.

3

3. Registrar de manera autónoma, veraz 
y oportuna la información derivada del 
acto médico en la historia clínica, 
garantizando claridad, legibilidad, 
secuencialidad, integralidad y 
racionalidad científica, conforme a la 
Resolución 1995 de 1999, la Resolución 
839 de 2017 y las normas que las 
modifiquen, adicionen o sustituyan.

-Registro en historia clínica de todos los ítems 
presentados en el formato de forma clara sin siglas, 
con base en las guías vigentes para la subred 
integrada de servicios de salud y las guías 
científicas actualizadas y vigentes en el manejo de 
las diferentes patologías que presente el paciente 
valorado.

-Historia Clinica del paciente cargada en 
dinamica gerencial.

4

4. Aportar técnicamente, cuando sea 
requerido, a la elaboración, actualización 
y aplicación de formatos, protocolos, 
guías y procedimientos clínicos, 
incluyendo el diligenciamiento del 
consentimiento informado, el reporte de 
estadísticas vitales y el uso de 
herramientas como MIPRES, en los 
casos que aplique, asegurando el 
cumplimiento de las normas universales 
de bioseguridad.

-Diligenciamiento de consentimiento informado, 
autorizacion de procedimientos en servicio tratante. 
Diligenciamiento de fichas de notificacion de 
enfermedades con interes en salud publica, 
certificados de defuncion, ruaf, medicamentos no 
incluidos en POS mediante formato MIPRES con el 
fin de garantizar la atencion en salud de manera 
oportuna, con calidad.

-Registro y notificacion en historia clinica 
, fichas de notificacion , formato mipres y 
ruaf.
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OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

5

5. Contribuir desde su ejercicio 
profesional a la identificación, 
caracterización, manejo, seguimiento y 
canalización de los usuarios en las 
diferentes rutas integrales de atención en 
salud, así como a la consolidación de 
información necesaria para la 
trazabilidad de indicadores clínicos y 
asistenciales.

-Referencia del paciente a especialidades, 
procedimientos, otras entidades con el fin de 
garantizar el manejo integral y de calidad de la 
patología de base.

-Registro y consulta de historia clínica , 
referencia adjunta del paciente en siasur

6

6. Coordinar actuaciones profesionales 
con los equipos misionales y 
asistenciales de la entidad, cuando el 
manejo integral del paciente lo requiera, 
conforme a la normatividad legal 
vigente.

-Se coordinaron y articularon actuaciones 
profesionales con los equipos misionales y 
asistenciales de la entidad (medicina, enfermería, 
trabajo social, terapias y áreas de apoyo) para el 
manejo integral y oportuno de los pacientes. Dicha 
interacción se realizó bajo los lineamientos 
institucionales y la normatividad legal vigente, 
garantizando la continuidad asistencial y la 
resolución de casos complejos.

Historia clinica registrada en aplicativo 
dinamica gerencial

7

7. Realizar la valoración clínica, el 
diagnóstico y la definición del plan de 
tratamiento, de acuerdo con el cuadro 
clínico del paciente atendido en LA 
SUBRED SUR E.S.E., incluyendo su 
egreso, remisión y/o seguimiento 
ambulatorio, conforme a su criterio 
médico.

-Diligencié la historia clínica de ingreso, evolución 
del paciente en el servicio, revaloraciones, según 
corresponda con formato de acción realizada.

-Historia clinica que reposa en aplicativo 
dinamica gerencial.

8

8. Comunicar de forma oportuna y 
suficiente, en el marco de su ejercicio 
profesional, al paciente, familiar, 
acudiente, representante legal o entidad 
responsable, la evolución clínica, los 
riesgos y las posibles complicaciones 
asociadas al manejo instaurado.

-Se informó oportunamente con lenguaje claro y 
sencillo a familiares y autoridades procedimientos 
realizados, pronostico y manejo del paciente.

-Registro y consulta de historia clinica , 
formato de consentimiento informado.

9

9. Desarrollar otras actividades propias 
de su perfil profesional, necesarias para 
el cumplimiento del objeto contractual y 
el fortalecimiento de las funciones 
misionales de LA SUBRED SUR E.S.E., 
manteniendo en todo momento su 
autonomía técnica y científica.

-Participé en actividades de capacitación, reuniones 
asignadas con el fin de promover el mejoramiento y 
la atención con la mejor calidad.

-Listado de asistencia a reunion y 
capacitación programada por supervisor 
del contrato.
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INFORMACIÓN DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que 
corresponde el pago

Fecha de Pago Número de Planilla
Factura 

Electrónica
Valor de Honorarios 
Certificados el Mes 
Anterior

$ 8160000AÑO MES AÑO MES DÍA

92992041 -

2026 JUNIO 2026 07 27

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras OCHO MILLONES CIENTOSESENTA MIL PESOS

Item
Entidades Aportantes a 

Seguridad Social
Ingreso Base de 

Cotización
Valor Mínimo de los 

Aportes
Valor 

Aportado

Pensionado NO PORVENIR

$ 3264000

$ 522240 $ 529000

Salud COMPENSAR EPS $ 408000 $ 413200

ARL 3
SEGUROS GENERALES 
SURAMERICANA S.A.

$ 79511 $ 80700

Caja de Compensación SI COMPENSAR Total $ 947278 $ 1022900

INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Número de Cuenta 9400792363

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
JILBER ANDRES ACERO 
GONZALEZ

2026-07-27 20:14:28

ACEPTADO SUPERVISIÓN
NESTOR RAUL VALERO 
ZULUAGA

2026-07-29 21:38:55

ACEPTADO CONTRATACIÓN
MELBA VIVIANA RODRIGUEZ 
VELANDIA

2026-07-31 21:46:57

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A 
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DÍA HABIL EN VERSE 
REFLEJADO EN SU CUENTA

ANGIE ALEXANDRA LOZANO 
ALBERTO

2026-08-13 12:28:03

Autorizo para que se haga uso de la firma únicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con 
lo previsto en la Resolución 126 del 13 de febrero de 2024)
NOTA: La firma mecánica será para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MÓDULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada 
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS
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      TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 17 0 0 0

ICBF

0 17 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 384.000 388.800

Pensión 1 491.600 497.800

Riesgos Laborales 1 74.900 75.900

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 950.500 962.500

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora Valor Mora Valor Mora UPC Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 384.000 0 0 0 17 4.800 0 388.800 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 491.600 0 0 0 0 17 6.200 0 497.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 74.900 74.900 17 1.000 75.900 749 75.900 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1019027347 JILBER ANDRES ACERO 

GONZALEZ 
Avenida calle 116 # 55c 

40 3178543498 almabuque@hotmail.es

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-06 2026-06

92992041 27/07/2026

I $962.500

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
Identificación

Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP

D
ía

s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS 

D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

D
ía

s

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 
1019027347

ACERO GONZALEZ JILBER 
ANDRES 57 0 N 230301 3.072.000 30 491.600 0 0 0 0 EPS008 3.072.000 30 384.000 14-11 3.072.000 30 3 74.900 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1019027347 JILBER ANDRES ACERO 

GONZALEZ 
Avenida calle 116 # 55c 

40 3178543498 almabuque@hotmail.es

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-06 2026-06

92992041 27/07/2026

I $962.500

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



      TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 18 0 0 0

ICBF

0 18 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 24.000 24.400

Pensión 1 30.700 31.200

Riesgos Laborales 1 4.700 4.800

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 59.400 60.400

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora Valor Mora Valor Mora UPC Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 24.000 0 0 0 18 400 0 24.400 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 30.700 0 0 0 0 18 500 0 31.200 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 4.700 4.700 18 100 4.800 47 4.800 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1019027347 JILBER ANDRES ACERO 

GONZALEZ 
Avenida calle 116 # 55c 

40 3178543498 almabuque@hotmail.es

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-06 2026-06

93793665 28/07/2026

N $60.400

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

92992041 27/07/2026

TOTAL NÓMINA

$0



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
Identificación

Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP

D
ía

s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS 

D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

D
ía

s

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 
1019027347

ACERO GONZALEZ JILBER 
ANDRES 57 0 N 230301 3.264.000 30 522.300 0 0 0 0 EPS008 3.264.000 30 408.000 14-11 3.264.000 30 3 79.600 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1019027347 JILBER ANDRES ACERO 

GONZALEZ 
Avenida calle 116 # 55c 

40 3178543498 almabuque@hotmail.es

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-06 2026-06

93793665 28/07/2026

N $60.400

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

92992041 27/07/2026

TOTAL NÓMINA

$0
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FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

ACERO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

GONZALEZ

NOMBRES

JILBER  ANDRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN

C.C X C.E PAS No. 1019027347

SEXO

F M X

NACIONALIDAD

COL X EXTRANJERO

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE X SEGUNDA CLASE NUMERO 1019027347 D.M 51

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DIA 12 MES OCT AÑO 1988

PAÍS Colombia

DEPTO Cundinamarca

CIUDAD Junín

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

AC  116     55 C  40

PAÍS Colombia DEPTO Bogotá D.C.

CIUDAD Bogotá D.C. TELEFONO 31785434198

EMAIL almabuque@hotmail.es

2 FORMACIÓN ACADÉMICA

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 11o DE

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACIÓN BASICA

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA

1°. 2°. 3°. 4°. 5°. 6°. 7°. 8°. 9°. 10°. 11°.X

TITULO Bachiller academico

FECHA DE GRADO

MES DICIEMBRE AÑO 2005

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLÓGICA). TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACIÓN). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACIÓN No. DE TARJETA

ACADÉMICA APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES AÑO PROFESIONAL

Maestría 4 X MAESTRÍA EN EPIDEMIOLOGÍA 6 2024

Especialización
universitaria

2 X ESPECIALIZACION EN EPIDEMIOLOGIA 6 2019

Universitaria 12 X MEDICINA 12 10190273472015

Página 1 de 3338427 nullDocumento electrónico:
NOTA:  No requiere firma física debido a que ha sido firmado electrónicamente

Firma electrónica validador: null



DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMULARIO ÚNICO

Persona Natural

Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.S.E.

(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Última Actualización: 27-jul-2026

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JILBER  ANDRES ACERO GONZALEZ

IDENTIFICADO CON C.C. X C.E. T.I. No. 1019027347 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

País Colombia Departamento Bogotá D.C. Municipio Bogotá D.C.

AC  116     55 C  40Dirección Teléfonos3178543498   31785434198

MELANIA ANA  BERTA GONZALEZ ACOSTA 51767592 Madre

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCIÓN

POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION X

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE

RELACIONO A CONTINUACION:

SALARIOS Y DEMÁS INGRESOS LABORALES $ 9.000.000,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

ARRIENDOS $ 0,00

HONORARIOS $ 9.000.000,00

TOTAL $ 18.000.000,00

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "último" año gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

Banco Davivienda Cuenta de ahorros 009400792363 PORCICUNCULA $ 0,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

NUMERO DE LA
CUENTAENTIDAD FINANCIERA TIPO DE

CUENTA
SALDO DE LA

CUENTA
SEDE DE LA CUENTA

Vehiculo GMR305 $ 35.000.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

VALORTIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN

DAVIVIENDA TARJETA CREDITO $ 11.300.000,00

PROMEDICO VEHICULO $ 35.000.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA VALORCONCEPTO

Página 1 de 2fed18cac869f4025513e02542b2f81faf4f6a11c4c897843f826ab63eae1cbf2Documento electrónico:

NOTA:  No requiere firma física debido a que ha sido firmado electrónicamente



FORMATO DE DECLARACIÓN DE CONFLICTOS DE INTERÉS

DATOS PERSONALES

JILBER  ANDRES ACERO GONZALEZ

1019027347

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

almabuque@hotmail.es

27/07/2026 11:18:12

Nombre:

Identificación:

Entidad:

Cargo:

Correo:

Fecha Declaración:

El/la servidor/a público/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administración Distrital, de los eventos
o situaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, así como de actualizar
esta declaración en el momento en que se presente alguna de las tipologías que dé lugar a la configuración de un conflicto
de interés.

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la función pública y que este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de 2020 -  Código de Integridad del Servicio Público
Colombiano, adoptado para el Distrito Capital mediante el  Decreto Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificada por la
Ley 2094 de 2021 - Código General Disciplinario; 1437 de 2011 - Código de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo y 190 de 1995 - Estatuto Anticorrupción anterior a la Ley 1474 de 2011.

Para efectos del diligenciamiento: Para actualizar durante el ejercicio del cargo

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:

Tipo declaración: Para actualizar durante el ejercicio del cargo

NOTA:  No requiere firma física debido a que ha sido firmado electrónicamente

Documento electrónico: ea84bdd963e021ace4c55641d7d21ebaf1bc12cfd88ac8a6d61d4f32e96736d7


