Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

SERVICIOS

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-06-01 Hasta: 2025-06-30
Nombre del | ANGIE CAROLINA LINARES GORDILLO NGmer o de Documento: 1031149999
Contratista:
Correo Electrénico: carolina93linares@gmail.com Namero Telefénico: 3112467932
Nombre del | NESTOR RAUL VALERO | . DIRECTOR TECNICO DE | Cédigo -
Supervisor: ZULUAGA 9o URGENCIAS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 8219-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2836
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero .
Centrode . - . NUmero Valor Procetaje(%)
Direccion Unidad Horas Total
Costos Horas . Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION DE USS
V02TP295 SERVICIOS  DE | rica 167 0 10814 $1805938 89.8%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1805938 UN MILLON OCHOCIENTOS CINCO MIL NOVECIENTOS TREINTA Y OCHOPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-12-07 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | 5 1 15
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-12-31 2025-02-14 1 $ 1557216 47
2 2025-01-16 2025-02-14 2 $ 1557216 47
3 2025-02-01 2025-03-31 3 $ 2919780 313
4 2025-03-21 4 $ 64884 313
5 2025-03-29 2025-04-30 5 $ 1946520 626
6 2025-04-24 2025-05-18 6 $ 0
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

7 2025-05-16 2025-05-31 7 $ 2162800 866
8 2025-05-26 2025-06-30 8 $ 2725128 896
9 2025-06-21 2025-07-30 9 $1038144 1064
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 DICIEMBRE $ 1816752
2 ENERO $ 2076288
3 FEBRERO $ 1557216
4 MARZO $ 2206056
5 ABRIL $ 1903264
6 MAYO $ 2206056
7 JUNIO $ 1805938

VALORMCALOEL | VALORIOTALDEL | pacosmeauizacos | ZADOEL
$ 3244200 $ 17215888 $ 13571570 $ 3644318

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Prestar servicios como auxiliar en
enfermeria para el programa de Atencion
Prehospitalaria, durante el tiempo requerido
para satisfacer las necesidades de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.,
cumpliendo con los estandares de calidad,
oportunidad y con la norma de habilitacion
de servicios de salud vigente.

1.Prestar servicio como técnico auxiliar de
enfermeria APH en lamdvil que se me asigno.

-Cronograma de actividades, bitécora,
historias clinicas.

2. Dar respuesta oportuna a
direccionamiento de eventos, atenciones,
tradlados y despachos dados por la
Direccién de Urgencias y Emergencias en
Saud (DUES) y por el Centro Regulador de
urgencias y  Emergencias  (CRUE),
garantizando la oportunidad, pertinencia,
caidad y continuidad de la atencién
prehospitalaria durante los procesos de
valoracion, evaluacion y entrega del
paciente a la |Institucion de Salud,
cumpliendo con los procedimientos, guias,
instructivos y protocolos de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.SEE.,
para la atencion de pacientes del programa
de atencion Prehospitalaria.

-2.Se da respuesta oportuna a direccionamiento
dado por e Centro Regulador en la atencion de
pacientes.

-Cronograma de actividades, bitécora,
historias clinicas.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

3. Cumplir con € procedimiento de atencién
prehospitalaria, registrando todo tipo de
novedad 0 necesidades administrativas y/o
asistenciales para garantizar la operatividad
de la unidad movil, verificar y salvaguardar
cada uno de los equipos biomédicos
asignados a las unidades moviles del
Programa de Atencién Prehospitalaria,
ademés cumplir con el porte de los
elementos de identificacion institucional
(Chagueta, camisa, pantalén, botas, carné de
la Subred y de Mision Médica) durante el
desarrollo de las actividades contractual es.

-3. Se redlizo recibo y entrega de turno, se dio
registro a las novedades que se presentaron
manteniendo asi |a operatividad de lamovil.

-Cronograma de actividades, bitacora,
historias clinicas.

4. Dar un correcto y adecuado uso a los
elementos tecnol égicos (celular
ingtitucional, Tablet incluyendo cargadores
y equipos de radiocomunicaciones)
asignados a las unidades méviles adscritas
a programa de atencion prehospitalaria para
el desarrollo de las actividades, asi como
garantizar e uso permanente de dichos
dispositivos para mantener una
comunicacién efectiva y oportuna con la
lider del programa o con quien ella designe,
redizar el registro en e sistema de
informacion del 100% de los registros
asistenciales de traslados y/o atenciones (no
mayor a 2 horas), médulos de reportes,
solicitud de insumos medico quirdrgicos,
inventarios y control de medicamentos,
fichas de notificacion obligatoria, Seguridad
del Paciente y lo inherente a proceso de
atencion Pre-Hospitalaria, Cumplir con la
resolucion 1995 de 1999, dar respuesta a las
Novedades Asistenciales y Administrativas
que se generen durante el desarrollo de las
actividades.

-4. Se rediza registro de historia clinica segin
resolucion 1995 de 1999.

-Historia clinica, formula médica,
inventarios.

5. Cumplir con las indicaciones del lider de
la tripulacion (médico en las unidades
moviles de mediana complegjidad (TAM) y
en la de baja complejidad (TAB) a médico
regulador) quien define en cada caso las
instrucciones en €l proceso de atencion para
obtener e cumplimiento de las metas
asignadas para e programa con
oportunidad,  disponibilidad,  eficiencia,
dando cumplimiento a los
direccionamientos dados por la subdireccion
centro regulador de urgencias y emergencias
en cada caso, asi mismo realizar el adecuado
reporte  de novedades e incidentes
presentados durante la operacion de las
moviles adscritas @ Programa de Atencion
Prehospitalaria, siempre por medio del
equipo de radiocomunicaciones a la centra
y por medio de celular y aplicativos a
profesional de enlace asignado

-5. Recibir érdenes 'y acatar directrices del lider de
tripulacion ya sea TAM o TAB, igualmente acatar
Grdenes del médico regulador.

-Cronograma de actividades, bitacora,
historias clinicas
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

6. Revisar de manera mensua mediante el
médulo de inventario de la aplicacion los
insumos y medicamentos asignados a los
inventarios de la mévil, apoyar a equipo de
calidad y gestion externa del programa a
seguimiento en la revision mensua de las
ambulancias. En el dia asignado para
6 entrega de certificaciones de actividades se
debe presentar personalmente para realizar
la entrega de informe de actividades
(inventario mensual, registro de bitécoras,
registros asistenciales durante e mes 'y los
diferentes formatos implementados en la
aplicacion) y revision del cumplimiento de
las mismas.

-6. Redizar inventario de insumos 'y
medicamentos asignados a la movil, portar el
uniforme completo durante e desarrollo de las
actividades, mantener la custodia de los equipos y
demés elementos de la movil asignada.

-Inventario, Kardex

7. Cumplir y asistir a la programacion de
actividades relacionadas con el
fortalecimiento de las competencias
(capacitaciéon) del programa de atencion
Prehospitalaria programados por la DUES,
la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.S.E., y/o las convocadas por la unidad
funcional APH Sur.

-7. Asistir a capacitaciones virtuades y/o
presenciae.

-Listados de asistencia.

8. Hacer gestion oportuna para la liberacion
de la camilla retenida en las diferentes IPS
8 de la ciudad, garantizando que la unidad
movil no permanezca en la institucion
hospitalaria méas de 3 horas.

-8. Se presta apoyo a moviles basicas que lo
requieran y s hay llamados a centro regulador
para revision 'y verificacion de equipos
biomédicos.

-Historia clinica, formulas médicas,
inventario, Kardex, libro de novedades
médicas.

9. El personal auxiliar de la ambulancia
redlizar)d  un  minimo de cuatro (4)
atenciones, tradados o despachos de
pacientes durante las actividades en el diay
9 tres (3) atenciones, traslados o despachos de
pacientes durante la actividades de la noche.
Esta obligacion es fundamental para
garantizar la eficiencia y la continuidad del
servicio de emergencias médicas.

-9.Vear por e cumplimiento de los traslados,
atenciones y despachos que se me piden durante
mi turno.

-Registro en aplicativo tapptus, bitacora
de traslado de pacientes.

10. Reportar a lider del programa de
atencion prehospitalaria o a quien €l designe
cada atencion, valoracion o despacho a que
sea direccionado por el Centro Regulador de

-10. Reportar a lider del programa de atencion
prehospitalaria a través de la aplicacion Tapptus,

10 Urgencias y Emergencias en Salud para | los despachos, serviciosy valoraciones que se me -Aplicativo tapptus.

llevar el control exacto por cada colaborador | asignen.

para hacer auditoria del cumplimiento de la

obligacién.

11. Otras actividades propias del perfil que | . L -Historia clinica, férmulas médicas,
11 fortalezcan el desarrollo de las actividades 11. cumplir con todas las actividades que me inventario, Kardex, libro de novedades

misionales.

sean asignadas por mis jefes o superiores.

meédicas, aplicativo tapptus.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | DiA Certificados & Mes | 2206056
9487048900 - Anterior
2025 MAYO 2025 06 16
IVeta:Z; honorarios certificados e mes anterior en | g 1) | ONESDOSCIENTOS SEISMIL CINCUENTA Y SEISPESOS
Item Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 227760 $ 227800
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1423500
Salud NUEVA EPS $ 177938 $ 178000
ARL 4 SURA $0 $0
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 405800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BBVA COLOMBIA Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 0419004009
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ANGIE = GORDILLO  LINARES 2025-06-21 01:01:04
CAROLINA
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ANGIE GORDILLO  LINARES 2025-06-22 14:44:41
CAROLINA
- NESTOR RAUL VALERO A
ACEPTADO SUPERVISION ZULUAGA 2025-06-25 09:14:58
RECHAZADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2025-06-25 09:36:47
ALBERTO
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ANGIE GORDILLO  LINARES 2025-06-26 14:41:40
CAROLINA
2 NESTOR RAUL VALERO .
ACEPTADO SUPERVISION ZULUAGA 2025-06-26 15:36:46
ACEPTADO CONTRATACION ALIE AEXANDRA LOZANG 2025-06-27 15:36:04

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.
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NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS
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aportes

Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1031149999 LINARES GORDILLO ANGIE CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL tarsv. 13 f bisa #45b-12 sur | BOGOTA-BOGOTA D.E. 5638496 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 2025-05 1000000353 9487048900 | 2025/06/25 2025/06/16 | BANCO DE BOGOTA 0 $469,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias I1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corvst/stn| [avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500  $227,800 $1,423,500  $178,000 $1,423,500 $28,500 $1,423,500 $34,700 $469,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500(  $227,800) $1,423,500(  $178,000 $1,423,500) $28,500) $1,423,500) $34,700) 30| 30| $469,000
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,423,500  $227,800) $1,423,500]  $178,000] $1,423,500) $28,500) $1,423,500) $34,700) $0) $0) $469,000

1 |cc |1o31149999 |LINARES ANGIE | | | | | | | | | | | | | | | | | 25-14 | 30 | 1,423,500  $227,800[€Ps037] 30 [ $1,423,500]  $178,000 ccra1f 30 | $1,423,500] 528,500 14-23] 30 | $1,423,500] 2.436 $34,700] 30 30 so] Mo $469,000
Total Afiliados( 1) $1,423,500) $227,800) $1,423,500) $178,000) $1,423,500) 528,500 $1,423,500) $34,700) $0) $0 $469,000
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1031149999 LINARES GORDILLO ANGIE CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL tarsv. 13 f bisa #45b-12 sur | BOGOTA-BOGOTA D.E. 5638496 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-05 2025-05 1000000353 9487048900 1 2025/06/25 2025/06/16 | BANCO DE BOGOTA 0 $469,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 S0 S0 $227,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 S0 S0 $227,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 S0 S0 $34,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $34,700 S0 S0 $34,700

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $28,500 $0 $0 $28,500
CAFAM CCF21 860,013,570 3 1 $28,500 S0 S0 $28,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $178,000 S0 S0 $178,000

TOTAL 1 $469,000 $0 $0 $469,000

Pagina 1 de 1 2025/06/16 04:44 PM
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Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

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

7 Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Editar

<

UTC -5 0:48:44
ANGIE CAROLINALI...

Buscar...

Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcioén de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si © No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emisién 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
) DICIEMBRE CNT NO 8219-2024 DICIEMBRE CNT NO 8219-2024 Proveedor Descargar Detalle
CAROLINA LINARES CAROLINA LINARES 1031149999.pdf
1031149999.pdf
O ENERO 2025 CNT NO 8219-2024 ENERO 2025 CNT NO 8219-2024 Proveedor Descargar Detalle
CAROLINA LINARES CAROLINA LINARES 1031149999.pdf
1031149999.pdf
O FEBRERO 2025 CNT NO 8219-2024 FEBRERO 2025 CNT NO 8219-2024 Proveedor Descargar Detalle
CAROLINA LINARES CAROLINA LINARES 1031149999.pdf
1031149999.pdf
O MARZO 2025 CNT NO 8219-2024 MARZO 2025 CNT NO 8219-2024 Proveedor Descargar Detalle
CAROLINA LINARES CAROLINA LINARES 1031149999.pdf
1031149999.pdf
O ABRIL 2025 CNT NO 8219-2024 ABRIL 2025 CNT NO 8219-2024 Proveedor Descargar Detalle
CAROLINA LINARES CAROLINA LINARES 1031149999.pdf
1031149999.pdf
O MAYO 2025 CNT NO 8219-2024 MAYO 2025 CNT NO 8219-2024 Proveedor Descargar Detalle
CAROLINA LINARES CAROLINA LINARES 1031149999.pdf
1031149999.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda = Espaiiol (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.14029104
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FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurE.SE.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural eO Q@

(LEY 190 DE 1995)

@T es de todos de
Ultima Actualizacion: 21-jun-2025
1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ANGIE CAROLINA LINARES GORDILLO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.. QO No. 1031149999 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion TV 13F BIS A # 45B 12 SUR Teléfonos 3112467932 3112467932

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
maria clarisvel gordillo avila 51662218 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 $ 0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 24.515.338,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 24.515.338,00

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
Banco BBVA Cuenta de ahorros 0419004009 Santa Lucia $ 0,00
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 004800437826 TUNAL $ 0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$ 0,00

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
DAVIVIENDA Prestamo $ 37.000.000,00
Documento electrénico: a04d6a4a922a9ch674d62794adf83d85d92dc05749a3d1c6e9d9a3a7ae8432d6 Pagina 1 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMULARIO UNlCO 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 @60 Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 21-jun-2025

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

ccO ceEO T.L.O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econGmicas 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:
ANGIE CAROLINA LINARES GORDILLO 21/06/2025 00:37:49

BOGOTA D.C. 21-jun-2025
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electronico: a04d6a4a922a9ch674d62794adf83d85d92dc05749a3d1c6e9d9a3a7ae8432d6

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente
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FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: ANGIE CAROLINA LINARES GORDILLO
Identificacion: 1031149999

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

Correo: linares.carito@hotmail.es

Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 21/06/25

El/la servidor/a publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracion Distrital, de los eventos
0 situaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, asi como de actualizar
esta declaracion en el momento en que se presente alguna de las tipologias 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 y 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 2094 de 2021 - Cdédigo General Disciplinario; 1437 de 2011 - Codigo de Procedimiento 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 la ejecucién del contrato

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:

Documento electrénico: 66c4a59deaf3915e2f35f0ceblbcl174f930b44b7deb4e5bb1972523d22522ecc

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



