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 del Contratista: LUISEDUARDO CORTESALEMAN NuUmer o de Documento: 73572744
Correo Electrénico: |uistommy @hotmail.com NUmero Telefénico: 3117020271
Nombre del Supervisor: gfvalgo MARTINEZ Cargo: ENFERMERO Cddigo - Grado: 243-20
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1401-2024 Afo Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - PEDIATRIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE UsS
I05ME SERVICIOS MEISSEN 180 78 88200 $22755600 138.7%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 22755600 VEINTIDOSMILLONES SETECIENTOSCINCUENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS PESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de I nicio del Contrato 2024-02-01 ::riccr:; de Terminacion del Contrato | 554 o439
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP

1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 50803200 1022

2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 57153600 1547

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

1 FEBRERO $ 23284800

2 MARZO $ 22755600

3 ABRIL $ 21168000

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

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

MAYO $ 23284800
JUNIO $ 22755600
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 49215600 $ 157172400 $ 113248800 $ 43923600

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 Artis,
segin necesidad de LA SUBRED SUR
E.SEE, de acuerdo a los principios del
Sistema General de Seguridad Socia
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y
Calidad (SOGC) y deméds normas
concordantes.

-Prestar los servicios en la Subred Sur como
profesional especidizado Medico Pediatra, de
acuerdo a la normativided vigente. -Las
actividades las redizo como MEDICO
ESPECIALISTA EN PEDIATRIA en los
servicios de Hospitalizacion en la unidad de
Meissen

-Registro dinamica

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

--Se redliza atencion a paciente de pediatria
mediante atencién de hospitalizacién, informando
su estado de salud , diagnostico , prevencion de
enfermedades y tratamiento de enfermedades a
paciente y promoviendo el autocuidado tanto a
nivel personal como familiar

-Historiaclinica

3). Registrar en la historia clinica toda la
informacion del acto médico, de forma
veraz, secuencia, coherente, legible, clara,

sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco, sin
utilizar siglas, distintas las

internacionalmente aprobadas), simultanea o
inmediatamente después de su realizacion,
con Integralidad, Secuencialidad,
Racionalidad cientifica (l6gica, clara,
completa) y demés criterios que defina €
Ministerio de Salud y Proteccion Social o
Entes competentes que regulan la materia
(Resolucion  1995/1999, 839/2017 norma
que lamodifique o sustituya)

-Diligencie correcta y completamente la historia
clinica en medios magnéticos de los pacientes
atendidos, cumpliendo las normas de
bioseguirdad y los criterios definidos por el
Ministerio de Salud y Proteccion Socia y los
demés entes competentes. Informar mediante
atencion a paciente pediatrico y a los padres el
tratamiento y procedimiento a seguir para
evolucion positiva del estado de saud y asi
mismo registrar en el sistema de gestion (
dinamica) de acuerdo a criterio médico €
procedimiento a seguir a paciente

-Historiaclinica

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 universdes de
bioseguridad.

-Diligenciamiento de formatos de acuerdo a la
normatividad  vigente. "Cumplir con los
Protocolos, Guias, Manuales de Procesos y
Procedimientos, Manuales Institucionales y los de
Normatividad ~ vigente Diligenciamiento de
historia clinica, formulando el diagndstico y plan
de mangjo " Vaoracion y manejo de pacientes
pediétricos en las distintas unidades de la Subred
Integrada de Servicios de Salud S

-Historia clinica, formatos

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

-Articulacion con e equipo misiona, plan de
manejo y tratamiento con el paciente pediatrico
que se encuentra en hospitalizacion

-Historiaclinica
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

7). Vaorar (evauar), diagnosticar, definir
plan de tratamiento médico acorde a cuadro

-Valoracion y seguimiento a paciente pediétrico
en hospitalizacion, Se brinda informacion de
autocuidado a familiar hasta e egreso del
paciente y se redliza e control ambulatorio de
pediatria por consulta externa, Prestacion de

6 clinico del paciente que consulte a LA servicios profesionales de acuerdo a los procesos | -Historiaclinica
SUBRED SUR E.S.E., hasta su egreso y/o | y procedimientos desarrollados durante la
seguimiento ambulatorio. gjecucion de las actividades programadas por la
subred sur, archivadas en la historia clinica
sistematizada, examen fisico con evolucién a los
pacientes pediétricos
8). Informar oportunamente a familiar, --Brindar de manera oportuna , pertinente y veraz,
acudiente, representante o Entidad custodia | informacién tanto a familiares , pacientes y
7 del  paciente, la evolucion,  riesgo, autoridad competente durante el transcurso de las | -Historiaclinicaregistro dinamica
complicacion del cuadro clinico objeto de | actividades , procedimientos, evolucién diaria de
tratamiento pacientes.
--Cumplimiento a 100% de las actividades
9). Cumplir las metas de producciéon | asignadas en e contrato, cumpliendo con los
acordadas con €l supervisor de contrato para | lineamientos establecidos de acuerdo a la
efectos de actividades y/o productos de | normatividad vigente. Redizar atencion a o
8 L L . . . -Historiaclinica
servicio especidizado conforme a los | paciente cumpliendo los protocolos de seguridad
lineamientos pactados entre los pagadoresy | y cumpliendo €l plan de tratamiento médico hasta
laLA SUBRED SURE.S.E. Su egreso y su atencién y evolucién en consulta
ambulatoria
10) Otras actividades propias del perfil que
9 fortalezcan e desarrollo de las actividades | --Demas actividades asignadas en el contrato -Registro dinamica
misionales.
5) Apoyar en la identificacion,
caragte(lZ&lon, Inscripcion, - Mangjo, |- yensificacion , valoracion, seguimiento y plan de
10 seguimiento y canalizacion a usuarios a las tratamiento y seguimiento a paciente pediatrico | -Historiaclinica

diferentes rutas de atencién en salud, asi
como la consolidacion de informacion para
latrazabilidad de indicadores de la salud.

hasta su egreso. VValoracion por consulta externa
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Factu'rg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Cernfycados el Mes | $23284800
Anterior
77892065 LCFE-79
2024 MAYO 0204 06 13

VEINTITRES MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras OCHOCIENTOS PESOS

ltem Entidades Aportantes Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 1490227 $ 1583500
Salud SANITAS $9313920 $ 1164240 $ 1164300
ARL 3 SURA $ 226887 $ 226900
Caja de Compensacion NO Total $ 2703086 $ 2974700
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 66959393240
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES 'I&E:ESMANEDUARDO CORTES 2024-06-27 16:34:24
ACEPTADO SUPERVISION RICARDO MARTINEZ GALVIS 2024-06-28 10:44:45
ACEPTADO CONTRATACION CLAUDIA MARCELA CACERES 2024-06-29 20:53:32
POVEDA

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE S(ISCLEJS,IAA MARCELA CACERES 2024-07-17 10:29:22
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, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

RICARDO MARTINEZ GALVIS
ENFERMERO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024



® .
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 73572744 LUIS EDUARDO CORTES ALEMAN CRI’:‘TS‘; '\;‘\gng ‘1‘0'310 4046072 Juistommy@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 ! 13/06/2024 77892065 $2.974.700
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 1.164.300 0 0 0 0 0 0 1.164.300 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
231001 Colfondos 800227940-6 1.490.300 0 0 46,600 46.600 0 0 1.583.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion 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 Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 226.900 226.900 0 0 226.900 2.269 226.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 1.164.300 1.164.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 1.583.500 1.583.500
ICBF Riesgos Laborales 1 226.900 226.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 2.974.700 2.974.700

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 73572744 LUIS EDUARDO CORTES ALEMAN CRI’:‘TS‘; “;\(F),ng ‘1‘0'310 4046072 Juistommy@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-05 2024-05 ! 13/06/2024 77892065 $2.974.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 73572744 CORTES ALEMAN LUIS EDUARDO 59| 0 N 231001 | 9.313.920 | 1.490.300 0 0 46.600 46.600 EPS005 9.313.920 | 1.164.300 14-11 9.313.920 3 226.900 0 0 0 0 0 0 0

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




LUIS EDUARDO CORTES ALEMAN

NIT 73572744-0

Direccién: CR 64 23 A 10 TO 6 AP 103

BOGOTA, D.C., Colombia
Correo: aumacomo@yahoo.es
Teléfono: 3117020271

NO SOY GRAN CONTRIBUYENTE, NO AUTO RETENEDOR,
RESPONSABLE DE IVA A TARIFA CERO (0), ACT. ECONOMICA

8621, TARIFA ICA BOGOTA 9.66 X 1000

Factura Electrénica de Venta

LCFE-79

Emision: 25/06/2024 09:19:44
Expedicion:  25/06/2024 09:20:00

Vencimiento: 25/06/2024

Tipo factura: Estandar

Resolucion y/o Autorizacion de facturacion No 18764066200064 - Periodo 26/02/2024 - 26/08/2024 del LCFE 71 al LCFE 5000

DATOS DEL CLIENTE

Tipo de Documento: NIT

Numero de Documento: 900958564 - 9

Razon social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE SE
Direccion: CRA 24C # 54-47 SUR, BOGOTA, D.C., Colombia

Teléfono: 7300000

Email: cps.facturacionelectronica@subredsur.gov.co

# CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD

1 HONORARIOS POR SERVICIOS MEDICOS 1
ESPECIALIZADOS EN PEDIATRIA,
DURANTE EL MES DE JUNIO 2024

LS :,",._. o) b fo e o
Son: VEINTIDOS MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS PESOS MCTE

CUFE: 475f02ffc44e874155b0fc9deb61f10a7b8574f1155bc981b1d4597a137dcc11f766eab55ee28a7ff373cfe089dc1a00

CONDICIONES

Vendedor: LUIS EDUARDO CORTES
Remision: 81

Forma de pago: CONTADO
TRANSFERENCIA DEBITO BANCARIA

UNIDAD  VALOR UNIT. DESC. IMP

Unidad  22.755.600,00 0,00

Total de Items:
Divisa:
Subtotal:

IVA:

Ajuste al peso:
Total a Pagar:

TOTAL

22.755.600,00

1

CoP
22.755.600,00
0,00

0,00
22.755.600,00

PARA EFECTOS LEGALES ART. 744 DE CO.CO. EL COMPRADOR Y ACEPTANTE DECLARA HABER RECIBIDO, REAL Y TOTALMENTE LO SERVICIOS DETALLADOS EN
ESTE TITULO VALOR, OBLIGANDOSE A PAGAR AL TITULAR DE ESTA FACTURA. EL INCUMPLIMIENTO DEL PAGO CAUSA INTERESES DE MORA A LA TASA MAXIMA

LEGAL VIGENTE.

NO HE CONTRATADO O VINCULADO DOS (2) O MAS TRABAJADORES O CONTRATISTAS ASOCIADOS A LA ACTIVIDAD REALIZADA EN ESTE COBRO, POR UN TERMINO

INFERIOR A NOVENTA (90) DIAS CONTINUOS O DISCONTINUOS.

Paginaldel

Proveedor Tecnolégico: Dataico S.A.S. Nit: 901.223.648-8 Nombre del Software: DATAICO


http://www.tcpdf.org

Sur E.S.E. —

ENCUESTA PERCEPCION DE LA SATISFACCION DEL
CLIENTE INTERNO

ENCUESTA PERCEPCION DE LA
SATISFACCION DEL CLIENTE
INTERNO

Se registro la informacion con éxito

Aceptar

Pregunta requerida

UNIDAD O SEDE DONDE PRESTA SU SERVICIO

Pregunta requerida

ANTIGUEDAD

— E ——————— —

Pregunta requerida
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Editar

‘ Busqueda | Mis procesos

Menu | Ira

Escritorio = Menu = Administracion de contratos = Ver contrato

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

7 Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

UTC -5 16:28:35
LUIS EDUARDO CORT...

Buscar....

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

Porcentaje | ' Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢Se requieren emisiones de
Si © 'No
codigos de autorizaciéon?

Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Valor total de la factura Estado

Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O CUENTA DEBRERO CTO 1401 CUENTA DEBRERO CTO 1401 Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf
CUENTA MARZO CTO 1401 2024.pdf CUENTA MARZO CTO 1401 2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
(Archivado)
O CUENTAABRIL CTO 1401 2024.pdf CUENTAABRIL CTO 1401 2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA MARZO CTO 1401 -2024.pdf CUENTA MARZO CTO 1401 -2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
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HOJA DE VIDA ’
Persona Natural eo Q@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 24-jun-2024
Focha Vn||(lm‘j(')!1224-jlln‘2024

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
"CORTES ALEMAN LUIS EDUARDO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ce(Opras O No. 73572744 FO M ® | coL® EXTRANJERO O

LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE (X) NUMERO 73572744

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA [Z] MES ARO Cra 64 No. 23 A - 10 Interlor 6 Apto 103

PAIS PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.

Colombia ————

DEPTO Bogota D.C CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 4046072

CIUDAD Bogota D.C | EMAIL luistommy@hotmail.com
C.

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

~ PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
o[-l o Lo Lo [ [ K] ves oo svo o]

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). - TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADOOPHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROF ESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No.SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS SI . NO 0. TITULO OBTENIDO MES . ANO' PROFESIONAL
Especializaciéon = |
| pfnédico 6 X ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA 1 2009 5357
Universitaria 12 X MEDICINA 7 2000 5357

1a electronica validador: null

804 Documento electromco null Pégina 1de 4
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FORMULARIO UNICO s i

omemee, DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y. Sur E.S.E.
El futuro o | RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
i Sideap.

' -,es de todos Bue

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 24-jun-2024

\

1. DECLARACION JURAMENTADA _
"~ 14DEBIENES Y RENTAS

.-Q,';-;-

YO, LUIS EDUARDO CORTES ALEMAN

IDENTIFICADOCON C.C. X CE. O T. QO No. 73572744 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién Cra 64 No. 23 A - 10 interior 6 Apto 103 Teléfonos3117020271 4046072

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
* 'NOMBRES Y APELLIDOS . UMENTO DE IDENTIDAD

'PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "ultimo"ano gravabl'e fueron:

. +CONCERTO . . isussitiis ol ;;mu,m-xm ,.m..,VALQR LTS SR

ARRIENDOS
HONORARIOS e
OTROS INGRESOS Y RENTAS -
- TOTAL |

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

NUMERO DE LA
" 'CUENTA

SALDO DE LA

- ENTIDAD FINANCIERA | - TF3 0% "GUENTA

' |sEoE DE LA CUENTA i

_CUENTA

Banco Daviviends 004870287101 $ 2.006,00

)'Mis bienes patrimoniales son los sugulentes.

TIPODEBIEN . IDENTIFICACION DEL BIEN .

Vehiculo PLACA DCW0G7 T $35.000.000,00
> Las acreencias y obliga?;lones vigentes a lé fecha son;
ENTIDADOPERSONA | ., ' CONCEPTO

“DAVIVIENDA CREDITO "$ 204.000.000,00

_3mento electrénico: bB8787c6(fBacc981e91b99ab06a2b1b400a1111231a03450616d434 eab412 Pagina 1 de 2

/
"A: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamante
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Ly ( ‘
2 | BOGOT\ Sideap.
FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES
DATOS PERSONALES
Nombre: ~ LUIS EDUARDO CORTES ALEMAN
ldentnf cactén 73572744
Entldad. Subred lntegrada de Servlcios de Salud Sur E.S.E.
Cargo:
Correo: lunstommy@hotmall com
Tipo declaracuSn Para actuallzar durante el ejercicio del cargo

Fecha Declaracuén 24/06/24 0:00

El/la servidor/a publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracién Distrital, de los eventos
o situaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de lntereses asi como de actualizar
esta declaracion en el momento en que se presente alguna de las tipologlas que dé lugar a la configuracién de un conflicto

de interés.

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la funcion publica Yy que este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado ‘en la Leyes: 2016 de 2020 - Cddigo de ‘Integridad del Servicio Publico
Colombiano, adoptado para el Distrito’ Capital mediante el Decreto Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificada por la
Ley 2084 de 2021 - Cdodigo General Disciphnano 1437 de 2011 - Cddigo de Procedlmlento Administrativo y de lo

Contencioso Administrativo y 190 de 1995 - Estatuto Anticorrupcion 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:

Documento electrénico: f8661f6172b1bhe32h5cd0327c0h92a956¢37069b2aacalibcaieabi4eddec0941c
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