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: 2024-06-01 Hasta: 2024-06-30
Nombre de | KAREN PAOLA BUSTOSNOVOA NUmer o de Documento: 1013638693
Contratista:
Correo Electrénico: kbustos@unal .edu.co Numero Telefénico: 3143618262
Nombre del SANDRA MILENA Carao: PROFESIONAL ESPECIALIZADO - Cédigo -
Supervisor: CERINZA SATIVA 9o REFERENTE DE PROCESO Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2540-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 434
Perfil: ENFERMERO
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj (%
Centrode . ., . Namero Valor 3 &(%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
BO2ME SERVICIOS DE MEISSEN 180 60 19370 $4648800 129%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 4648800 CUATRO MILLONES SEISCIENTOSCUARENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-02-01 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | ), 4 a5
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 11040900 1020
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 9297600 1544
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 3370380
2 MARZO $ 4532580
3 ABRIL $ 3719040
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2024




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

MAYO $ 3835260
JUNIO $ 4648800
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 10808460 $ 31146960 $ 20106060 $ 11040900

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Prestar servicios de perfil Enfermero(a)
acorde con la Lex Artis, segin necesidad
de LA SUBRED SUR E.SEE, de acuerdo a
los principios del Sistema Genera de
Seguridad  Socid  (SGSS), Sistema
Obligatorio de Garantiay Calidad (SOGC)
y demés normas concordantes.

-Brindar atencién humanizada, eficaz y con
calidad tanto a paciente interno como externo
que requiera cuidados de enfermeria dentro de los
servicios de las uss meissen.

-Se redlizan protocolos de atencién
humanizada, presentacién a cada paciente
durante la entrega de turno se explica a
todos los pacientes los procedimientos a
realizar durante los turno objetivos del
tratamiento garantizando una atencion
humanizada y oportuna; evidenciada en
notas de enfermeria realizadas en
dindmica gerenciad y € giro cama del
servicio.

2). Redizar actividades de informacion,
educacion, comunicacién encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y e
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria

-Redlizar la adherencia en € registro y
diligenciamiento de escalas de riesgos de caidas,
escala de Braden y de lesiones de piel ademas de
los patrones funcionales a todos los ingresos del
servicio de reanimacion de igual manera realizar
dosificacion y registro de medicamentos y
procedimientos como paso de PICC, sondas oro
géstricas o} nasogastricas, vesicales,
administracion de medicamentos, toma de
hemocultivos, urocultivos y transfusiones en la
historiaclinicadel paciente.

-Escalas de registro de caidas Braden,
lesiones de piel y patrones funcionales
realizados a todos los ingresos a servicio
de reanimacion durante € mes
evidenciadas en € sistema dindmica
gerencial.

3). Registrar en la Historia Clinica toda la
informacion  del  acto  paramédico
(procedimiento y cuidado de enfermeria,
de forma veraz, secuencial, coherente,
legible, clara, sin tachaduras,
enmendaduras, intercalaciones o espacios
en blanco, sin utilizar siglas distintas a las
internacionalmente aprobadas), simulténea
0 inmediatamente después de su
realizacion, con Integralidad,
Secuencialidad, Racionalidad cientifica
(I6gica, clara, completa) y demés criterios
que defina e Ministerio de Salud y
Proteccion Socia o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la
modifique,sustituya)

-Se redliza educacion en el autocuidado de los
paciente adherencia en la realizacion de los planes
de enfermeria y patrones funcionaes de Marjory
Gordon para cada peaciente del &ea de
reanimacion, liderar los equipos de enfermeria
para llevar a cabo la educacion a los pacientes en
la adherencia a los tratamientos y educacion de
los procedimientos realizados y a los familiares
en procedimientos de emergencia

-Planes de enfermeria realizados en el
aplicativo dinamico gerencia a todos los
pacientes del area de reanimacion durante
el mes.

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocol os, guias,
procedimientos de enfermeria y adherirse
a los  mismos, incluyendo d
diligenciamiento  del  consentimiento
informado en los casos pertinentes
garantizando las normas universales de
bioseguridad.

-Cumplir con las actividades inherentes a objeto
contractual para e mejoramiento de la calidad de
la atencion y aquellas incluidas dentro de los
planes de mejoramiento de los estandares de
habilitacion y participar en la adherencia a la
acreditacion de los servicios de salud, asi como
los que se formulen en el plano obligatorio anual
y € plan de gestion, guias, protocolos y
procedimientos de integridad de la subred sur.

-Lista de asistencia a las actividades,
capacitaciones y socializaciones
realizadas durante € mes reunién mensual
de urgencias de la subred y del servicio de
urgencias de la USS Meissen, soportes de
cursos realizados en la plataforma.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

5). Asegurar la correcta administracion de
medicamentos de acuerdo a la prescripcion
médica  escrita,  legible,  correcta,
actuadizada de acuerdo a protocolo
establecido porlainstitucion.

-Administrar medicamentos utilizando los 12
correctos de la administracion y normas de
bioseguridad establecidas por lainstitucion.

-Notas de enfermeria dosificacion, lavado
de manos, descargue de medicamentos en
el aplicativo dindmica gerencial, reporte
de eventos secundarios a la
administracién de medicamentos.

6) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion,  inscripcién,  manegjo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a las
diferentes rutas de atencion en salud.

-Activacion de los diferentes planes de
contingencia dispuesto en la subred sur como
activacion de la linea rosa para cdédigo blanco,
violencia intrafamiliar mayor o menor a 72 horas
seglin protocolo institucional .

-Realizacion de notas de enfermeria en el
caso de codigos blancos ademés de los
procedimientos y custodias realizados a
los pacientes, registro telefénico en la
linea rosa 3219006442.

7). Articular acciones con los equipos
misionales para € mangjo integrad vy
cuidado del paciente, conforme lo
establece la Ley 911 de 2014 o norma que
lamodifique, adicione o sustituya.

-Trabgjo en equipo con las diferentes
especialidades en la subred sur y a quienes es
necesario realizar tramites de referencia y contra
referencia para mangjo en UCI de manera
oportuna para la continuidad en los cuidados y
tratamientos a paciente de los pacientes que o
requieran en e servicio de reanimacion, radicar
los requerimientos no ofertados en la subred sur.

-Libro de seguimientos en la oficina de
referencia'y contra referencia seguimiento
de traslados en e Siasur en la USS
Meissen de los pacientes de éarea de
reanimacién en el mes.

8). Realizar el seguimiento y custodia del
caro de paro del servicio asignado de
acuerdo a procedimiento y formatos
ingtitucionales.

-Realizar dosificacion de medicamentos de los
pacientes que ingresan a servicio de reanimacion
urgencias, seguimiento de formatos de carro de
paro del servicio de reanimacion, realizar
seguimiento de la temperatura del carro de paro
asi como formatos de desinfeccion y pruebas del
desfibrilador.

-Carpetas del carro de paro reanimacion,
formato de desinfeccion de temperatura e
inventarios.

9). Hacer seguimiento de control y
evaluacion a persona auxiliar de
enfermeria de acuerdo a sus competencias
y actividades del servicio, acorde con la
Ley 911 de 2014 o norma que la
modifique adicione o sustituya.

-Supervisar las actividades de los auxiliares de
enfermeria a cargo con € fin de brindar una
atencion oportuna y humanizad a todos los
pacientes que ingresan al servicio de reanimacién
urgencias.

-Mejora en la realizacion de toma de
examenes, toma de electrocardiograma,
monitorizacion de los pacientes, formatos
de desinfeccion del &rea de reanimacion,
notas de enfermeria de los auxiliares de
enfermeria del &rea de reanimacion en el
mes y aplicacion de los planes de cuidado
propuestos.

10

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

-Diligenciar el formato de limpiezay desinfeccion
del carro de paro del servicio de reanimacion,
diligenciar € recibo y entrega de turno en e
formato establecido por la subred sur.

-Registro en las carpetas de desinfeccion
diaria del caro de paro y equipos
biomédicos del érea de reanimacion
durante le mes carpeta de entrega y recibo
deturno.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electronica
ANO MES ANO MES DIA

77941009 -
2024 MAYO 2024 06 17

Valor de Honorarios
Certificados & Mes
Anterior

$ 3835260

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

TRES MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS

SESENTAPESOS
ltem Entidad&;Aportant% Ingreﬁp Bgs’ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 245457 $ 245600
Salud COMPENSAR $1534104 $191763 $191900
ARL 3 SURA $37371 $ 37400
Caja de Compensacion Sl COMPENSAR Total $ 445228 $ 474900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 4870364017
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES Eg\sgNA PACLA BUSTOS 2024-06-24 14:11:15
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES Eg\F;ENA PAOLA BUSTOS 2024-06-26 08:40:26
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES Eg\sg’i PACLA BUSTOS 2024-06-26 08:40:44

ACEPTADO SUPERVISION

SANDRA MILENA CERINZA

SATIVA

2024-06-29 23:44:41

ACEPTADO CONTRATACION

CLAUDIA MARCELA CACERES

POVEDA

2024-07-01 15:09:32

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

CLAUDIA MARCELA CACERES

POVEDA

2024-07-17 10:29:43

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, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Oordra Milena Cerinze S

SANDRA MILENA CERINZA SATIVA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - REFERENTE DE PROCESO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1013638693 | KAREN PAOLABUSTOSNOVOA | 32883008 ur | s0000000 | KaPUSoo@esiianesareandna | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
9 edu PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202405 2024-05 ! 17/06/2024 77941009 $505.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 191.900 0 0 0 0 0 0 191.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 245.600 0 0 0 0 0 0 245.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 37.400 37.400 0 0 37.400 374 37.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 30.700 0 0 30.700 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 191.900 191.900
Pensién 1 245.600 245.600
Riesgos Laborales 1 37.400 37.400
CCF 1 30.700 30.700

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 505.600 505.600

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1013638693 | KAREN PAOLABUSTOSNOVOA | 32883008 ur | s0000000 | KaPUSoo@esiianesareandna | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
9 edu PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-05 2024-05 ! 17/0612024 77941009 $505.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 1013638693 BUSTOS NOVOA KAREN PAOLA 59| 0 N 230301 | 1.535.000 245.600 0 0 0 0 EPS008 1.535.000 191.900 14-11 1.535.000 | 3 37.400 CCF24 | 1.535.000 30.700 0 0 0 0 0

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

H Mis procesos

H Menu H Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos — V@r contrato

1

Informacion general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacion presupuestal
Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesC...

UTC -5 16:42:35
KAREN PAOLA BUSTO...

Buscar..

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

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 DE COBRO KAREN CUENTA DE COBRO KAREN NOVOA Proveedor Descargar Detalle
NOVOA CTO 2540 ENERO 2024.pdf CTO 2540 ENERO 2024.pdf
O Cuenta Febrero Contrato No. Cuenta Febrero Contrato No. Proveedor Descargar Detalle
2540-2024.pdf 2540-2024.pdf
O Cuenta Marzo Contrato No. Cuenta Marzo Contrato No. Proveedor Descargar Detalle
2540-2024.pdf 2540-2024 .pdf
O Cuenta Abril Contrato No. Cuenta Abril Contrato No. 2540-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
2540-2024.pdf
0O Cuenta Mayo Contrato No. Cuenta Mayo Contrato No. Proveedor Descargar Detalle
2540-2024.pdf 2540-2024.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

Normativa

Soporte Remoto

Ayuda  Espariol (Colombia) v

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

18/06/2024, 4:43 p. m.
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TR . Encuesta de _ = Analiticade Centro de
E Dirsctonio satisfaccion B cnaisoere |2 4500 documentacién

Formulario de

soporte

[Em] Q ~ 1 |de3 — | 4+ Tamafic automatico ~
]
G FORMATO UNICO | Hoja de vida sin validar |
HOJA DE VIDA
= Persona Natural @ec Q&D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 24-jun-2024

Fecha Validacion:24-jun-2024
1 DATOS PERSONAL]

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

o) BUSTOS NOVOA KAREN PAOLA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @ceEQpras O No. 1013638693 FO M Q| coL @ EXTRANJERO O
LIBRETA MILITAR
o) PRIMERA CLASE () SEGUNDACLASE () NUMERO D.M
FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO DIRECGION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pia [7_] mes [Fe8] ano [s3 cra 23% 3018 sur
) o B
- Ml © Escribe aqui para buscar.
5 | O WhatsApp  mafars286- 12 M Recibidos & paginapin B ACTIVIDAL CUENTASL " Portalmip % Descargar = CrearInfor | Sideap x|+ v
<« C O 8 https://sideap.servidiocivil.gov.co/sideap/privado/modulos/bienes as/imprimirxhtmi?cid=4 b

Manual de

L . Encuestade _ Analitica de Centro de a e Formulario de
& Directorio Encuesta de B¢ caraispene |2 A0 Centrode usuario Bienesy T

Rentas

‘J KAREN BUSTOS

‘J KAREN BUSTOS

FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Infegrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SUESE.

PYP | RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
$ s de todos [ Persona Natural eog@

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 24-un-2024

a 1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, KAREN PAOLA BUSTOS NOVOA

a IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O TL( No. 1013638693 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C Municipio Bogota D.C.
Direccion cra 23 # 30-18 sur Teléfonos 3143618262 3143618262
= Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A
[ NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO |
| LUZ ANGELA NOVOA MENDEZ | 52224450 | Madre \

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIAY EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,
PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

MARA RAAPIFIA A oo

H- Wl © Escribe aqui para buscar. =
5] | O ()Whats,  mafars286- 125 M Recibidos (| & Péginaprin 5 ACTIVIDAL CUENTASC  + Portalmipl W Descargar: %= Crearlnfor  Sideap %
« C O 8 hip ap.serviciocivil.gov.co/sideap/privado/modulos/conflicto declaracio cion/fimpric ¥
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a8 DATOS PERSONALES

Nombre: KAREN PACLA BUSTOS NOVOA
] Identificacion 1013638693

Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud SurE.S.E
B Cargo: Contratista

Caorreo: kabustos@estudiantes.areandina.edu.co

Tipo declaracién: Para actualizar durante la ejecucién del contrato

Fecha Declaracion 24/06/24 0:00

Ella servidor/a publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Adm racion Distrital, de los eventos
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