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 2 | Desde: 2025-06-01 Hasta: 2025-06-30
Certificar:
Nombre ~—del | | A RA STEPHANNIA CARRILLO CABRERA Numer o de Documento: 1033789723
Contratista:
Correo Electronico: laurastephanniacarrillocabrera@yahoo.es Numero Telefénico: 3143000757
Nombre del | GLORIA MARITZA PINILLA | . DIRECTOR DE SERVICIOS | Cédigo | 00005
Supervisor: PINILLA 9o AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3350-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USSEL CARMEN - MATERNO INFANTIL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Pr ocetaj e(%
Centrode . ., . Namero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
A10UH SERVICIOS BETANIA 186 0 10034 $1866324 100%
AMBULATORIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1866324 UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y SEISMIL TRESCIENTOSVEINTICUATROPESOS
MES:

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FechadeInicio del Contrato 2025-01-21 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-09-20
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 762584
2 FEBRERO $ 1866324
3 MARZO $ 1866324
4 ABRIL $ 1866324
5 MAYO $ 1866324
6 JUNIO $ 1866324
VALORNCALOEL | VALORIOTALDEL | pacosneauizacos | SADOEL
$ 14930592 $ 14930592 $ 10094204 $ 4836388

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de perfil Auxiliar de
Enfermeria acorde con la Lex Artis,
segln necesidad de LA SUBRED SUR
E.S.E, de acuerdo a los principios del
Sistema General de Seguridad Socia
(SGSS), Sistema  Obligatorio  de
Garantia y Calidad (SOGC) y demés
normas concordantes.

Se rediza atencion como auxiliar de enfermeria en
el centro Caps CDC julio Cesar Sanchez (Betania).

Se realizaron actividades en el punto.

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

Orientacién ala comunidad, con el fin de promover
el autocuidado e identificar sefides de alarma.

Informacion

Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion a
paciente, plan de cuidados de
enfermeria, simulténea o
inmediatamente  después de su
realizacion, con Integralidad,
3 secuencialidad, racionalidad cientifica

(I6gica, clara, completa) y deméas
criterios que defina el Ministerio de
Salud y Proteccion Socia o Entes
competentes que regulan la materia
(Resolucion  1995/1999,  839/2017
norma que la modifique, sustituya).

Orientar a la comunidad para la programacion y
agendamiento de citas con los
profesionalesVerificar  historia clinica para
seguimiento de diagndstico.

Orientar a los usuarios del Caps CDC julio
cesar Sanchez.(Betania).

Apoyar la elaboracién, actualizacion de
formatos, protocolos, guias,
procedimientos de enfermeria y
adherirse a los mismos, incluyendo el
diligenciamiento del  consentimiento
informado en los casos pertinentes
garantizando las normas universales de
bioseguridad.

Limpieza y desinfeccion diaria y termina del
consultorio del profesional del Caps CDC julio
cesar Sanchez (Betania). Registro de proceso en los
formatos.

Limpieza y desinfeccion de consultorios
diariay terminal.Registro de formatos.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a
5 las diferentes rutas de atencion en salud,
asi como la consolidacion de
informacion para la trazabilidad de
indicadores de la salud.

Orientar a los pacientes con los procedimientos y
preparacion de acuerdo a su agendamiento.

Dar instruccion a los pacientes de acuerdo
asus necesidades.

Otras actividades propias del perfil que
6 fortdezcan € desarrollo de las
actividades misionales.

Agendamientos de citas generales, odontologia
psicologiay de enfermeriaen salud familiar.

Dinamica
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Factqrg
corresponde el pago Electronica
ANO MES ANO MES DIA

7970290502 -
2025 MAYO 2025 06 04

Valor de Honorarios
Certificados e Mes
Anterior

$ 1866324

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL
VEINTICUATROPESOS

TRESCIENTOS

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

CARRILLO CABRERA

ltem AEQ:it?;(tj:a | ngreso nge de Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 227800
Salud SANITAS $ 1423500 $177938 $ 178000
ARL 3 POSITIVA $ 34676 $ 34700
Cajade Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 66249564959
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
LAURA STEPHANNIA

2025-06-21 19:59:54

RECHAZADO SUPERVISOR

GLORIA  MARITZA PINILLA
PINILLA

2025-06-21 20:19:13

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

LAURA STEPHANNIA
CARRILLO CABRERA

2025-06-22 12:37:27

ACEPTADO SUPERVISION

GLORIA  MARITZA PINILLA
PINILLA

2025-06-22 18:49:59

ACEPTADO CONTRATACION

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2025-06-24 14:37:01

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 |a Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E.

GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA
DIRECTOR DE SERVICIOSAMBULATORIOS

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

© Siasur - 2025




SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1033789723
LAURA STEPHANNIA CARRILLO CABRERA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 49 D 5R 23 SUR TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3143000

I-INDEPENDIENTE

Otras actividades de servicio de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7970290502 TIPO DE PLANILLA:

MES: mayo PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/06/04 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: mayo
ANO: 2025
1530082613

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 230301 230301-PORVENIR 1 $ 227.800
SUBTOTAL: 1 $ 227.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 178.000
SUBTOTAL: 1 $ 178.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $34.700
SUBTOTAL: 1 $34.700
VALOR SIN MORA: $ 440.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 440.500
2025/06/21 7:29 PM USUARIO: SOI - CC1033789723 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Z Bancolombia

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1033789723 || NUMERO PLANILLA: 7970290502  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LAURA STEPHANNIA CARRILLO CABRERA || pER|0pO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pias DE MORA. 0
DIRECCION: CL49D5R 23 SUR  TELEFONO: 3143000 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/06/04 NUMERO AUTORIZACION: 1530082613
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de apoyo a las empr
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. ", $0 $0 $0 $34.700 $34.700 $0 $0 $34.700
SUBTOTALES: $34.700 $0 $0 $34.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < o|FlWwaolx a | =]z 2| w| I O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES i s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 0| @ %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| X|FFFFQ >| > | 0| =] 3 S | > | = i
9 i i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC gﬁggg&g :\II\ITDEEPENDIE $1.423.500 NO 230301- (30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- 30 $ $ 178.000 $0 $178.00014-23- 30 $103378972| $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1033789723 CAURA CONTRATO PORVENIR| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
STEPHANNI PRESTACION S.A. COMPANI
A DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 440.500

PAGINA 1 DE 1
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Informaciéa general

CGondiciapes

Bienes y servicios

Documentos del Proveedar

Documentas del contrat

Infarme

61 presupueats
Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumglimientos

© VORTAL 2019 Teeminos de usa

atcs = Ver contrato

® cancelar < | Evaluaciéndels Entidad Estatal >
VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato
Porcentafe  Recepeion de articules
Plan de Pagos
i5e requieren emisiones de
S0 e
cddigos de autorizacién?
1d de pago Estado
Documentos de ejecucion del contrato
Descripeion Nombre del archivo Cargado por
[ CT0 3350-2025 ENERO USS CT0 3350-2025 ENERD USS Provesdor Descargar  Detalle
BETANIA pef BETANIA pef
[ CTO 3350-2025 FEBRERO USS £TO 3350-2025 FEBRERO USS Provesdor Descargar  Detalle
— BETANA pef pdf BETANIA pof. pdf
( CTO 3350-2025 MARZO USS £T0 2350-2025 MARZO USS Provesdor Descurgnr  Detalle
BETANIA pof pdf pdf BETANIA pof pdf paf
[]  CT023350-2025ABRIL USS CT0 3350-2025 ABRIL USS Pravesdor Descargar  Detalle
BETANIA pof pdf pdf pet BETANIA pdf pdf paf pdf
( CT0 33502025 MAYO USS. £T0 23502025 MAYD USS Sraveedor Oescargar  Detalle
— BETANIA pet BETANIA pdf
Bomar | Cargernuevo

Cancelar

Narmathe  SoporeRematn  Awds  Exgafo

< Evaluaciin de la Entidad Estatal | =

018000.52/0808 v coRITEscnmn g Do/NERONTE

Lunes s Vieres /.00 am. 2 700 .



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q@

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

Hoja de vida sin validar

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
CARRILLO CABRERA LAURA STEPHANNIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceEOpras(Q No 1033789723 FQ MO | coo® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O secunpactase (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia | 3 | mes | | ARo [ 1996 || cL 490 5R 23 SR

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO  Bogota D.C.

DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 6017723076
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL laurastephanniacarrillocabrera@yahoo.es

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller Académico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
o203 4° | 5° ] 6° | 7°] 8. | 9. |10 1)(, MES | DICIEMBRE ANO | 2014

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 (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS S| NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
For,ma.cmn 4 X Técnica profesional en enfermeria 1 2023
técnica
Formacion 4 X TECNICA PROFESIONAL EN PROCESOS 1 2017
técnica HOTELEROS Y TURISTICOS

Firma electronica validador: null

608224 Documento electrénico: null
NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente

Pagina 1 de 3
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q@

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

Hoja de vida sin validar

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION HORAS

Técnico Laboral en Cosmetologia y Estética ESCUELA DE ESTETICA FACIAL Y CORPORAL EL 2020 1300

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE

IDIOMA
R B MB R B MB R B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogotéa D.C. laurastephanniacarrillocabrera@yahoo.es
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3143000757 pa| 15 | mes o [ato|22s  |lom[ [wmes| | afo|
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Contratista Hospital el Carmen Hospital el Carmen
I EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAFAM X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. cafam@cafam.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6468000 pa|4 | mes |7 [ato[222  |{om[4 |[wmes |1 | Ao | 202
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Aprendiz SENA Auxiliar de Enfermeria Departamento servicios Ambulatorios AVDA CR 68 90 88

Firma electronica validador: null

608224 Documento electrénico: null Pégina 2de 3

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q@

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

Hoja de vida sin validar

TIEMPO AL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION .
ANOS MESES
Privada 0 6
Publica 1 9
Total 2 3

) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO _X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Bogota D.C. - null
Ciudad y fecha del diligenciamiento

\iesa ol

Firma electrénica:

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Firma electronica validador: null

Documento electrénico: null AQi
608224 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente Pagina 3 de 3



FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

Mombre:
Identificacion:
Entidad:
Cargo:
Carreo:

Tipo declaracion:

Facha Declaracion:

DATOS PERSONALES

LALIRA STEPHANNIA CARRILLO CABRERA
1033789723
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ES.E.

Contratista

laurastephanniacarrillocabreraiyahoo es
Para suscribir contrato de prestaciin de servicios

22108125




FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SUrE.S.E.

’éff“\ , RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
) es de todos L Persona Natural eo Qo@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 22-jun-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LAURA STEPHANNIA CARRILLO CABRERA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.. QO No. 1033789723 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CL 49D 5R 23 SUR Teléfonos 3143630364 6017723076

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
juan pablo Carrillo Santamaria 80471532 Padre
DALIA ELIANA CABRERA PIZZA 52153215 Madre

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

PARA TOMAR POSESION QO 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" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 1.600.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $ 1.600.000,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Bancolombia Cuenta de ahorros 66249564959 centro $ 400.000,00
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 488422957644 001 $100.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Otro (Mueble) muebles y enseres $ 2.000.000,00
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FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurE.S.E.
mol [ futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural ®e0 Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 22-jun-2025

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

CONCEPTO VALOR

$ 0,00

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) Enla actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

ccO ceEQ T..O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electrénica:
LAURA STEPHANNIA CARRILLO CABRERA 22/06/2025 11:41:

BOGOTA D.C. 22-jun-2025
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA
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