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: 2025-07-01 Hasta: 2025-07-31
Nombre del Contratista: MAICOL STIBEN ORJUELA PALMA NUmer o de Documento: 1000255889
Correo Electrénico: orjuelapalma@gmail.com NUmero Telefénico: 3192686361
Nombre del Supervisor: NESTOR RAUL VALERO Cargo: DIRECTOR TECNICO DE Cédig(? -
ZULUAGA URGENCIAS Grado:

DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 2840-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USSUSME
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
BO2VC SERVICIOS DE | =oicn en 186 66 11519 $2902788 135.5%
URGENCIAS
DIRECCION DE
BOLUC SERVICIOS DE EéSMDS:PTA 0 24 11519 $276456 12.9%
URGENCIAS
DIRECCION DE
BO1UB SERVICIOS DE | USSUSME 0 12 11519 $138228 6.5%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $3317472 TRESMILLONESTRESCIENTOSDIECISIETE MIL CUATROCIENTOSSETENTA Y DOSPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-21 recha de Terminacion def Contrato | 5025.09-20
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2025-06-24 1 $ 4515448 26
2 2025-07-15 NUL 2 $ 3386586 26
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postalf 110611

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

ENERO $ 1336204
FEBRERO $ 3110130
MARZO $ 3386586
ABRIL $ 3524814
MAYO $ 3455700
JUNIO $ 3386586
JULIO $ 3317472
waormccos | VALORIOTALOS | pucosreauizacas | Z4000S
$17140272 $ 25042306 $ 21517492 $ 3524814
ACTIVIDADES

PRODUCTO O EVIDENCIA

). Prestar servicios de perfil Auxiliar de
Enfermeria 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 Garantia y Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes.

-CUIDADO INTEGRAL AL SUJETO DE
CUIDADO, SEGUN EL SERVICIO Y TURNO
ASIGNADO EN CUMPLIMIENTO A LAS
GUIASY PROTOCOLOS

-NOTAS DE ENFERMERIA,
AUDITORIA CONCURRENTE

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

-CUIDADO INTEGRAL AL SUJETO SEGUN
EL SERVICIO Y TURNO ASIGNADO,
BRINDAR  CUIADDO DIRECTO AL
PACIENTE, TOMA DE SIGNOS VITALES,
HOJA NEUROLOGICA, CONTROL DE
LIQUIDOS, ASEO DEL PACIENTE,
CANALIZACION DE VENAS, TOMA DE
MUESTRAS DE LABORATORIS,
ROTULACIONA

-NOTAS DE ENFERMERIA,
AUDITORIA CONCURRENTE

3). Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de enfermeria, simulténea
0 inmediatamente después de su
realizacion, con Integralidad,
secuencialidad, racionalidad  cientifica
(l6gica, clara, completa) y demas criterios
que defina e Ministerio de Salud y
Proteccion Social o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la
modifique,sustituya), e informar de forma
oportuna a la enfermera y/o médico del
servicio, los cambios en e estado o
evolucion del paciente.

-DAR CUMPLIMIENTO AL 100% DE LAS
ACTIVIDADES DEL OBJETO
CONTRACTUAL, REALIZAR LOS
CUIDADOS PROPIOS DE ENFERMERIA,
SEGUN NORMAS DE LA INSTITUCION Y EL
EJERCICIO PROPIO DE ENFERMERIA

-AUDITORIAS CONCURRENTES

4). Apoyar la elaboracién, actualizacion de
formatos, protocol os, 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.

-DILIGENCIAMIENTO INTEGRAL DE LAS
HISTORIAS CLINICAS, REALIZA REGISTRO
SEGUN PROTOCOLO DE NOTAS DE
ENFERMERIA

-NOTAS DE ENFERMERIA,
AUDITORIA CONCURRENTE

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

5) Apoyar €l proceso de dta temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente y
la familia en la promocion de hébitos
sdudables, autocuidado y  cuidados
especificos de acuerdo a tratamiento y
recomendaciones médicas, dejando
registro escrito en la historia clinica 'y /o
documentos destinados por lainstitucion.

-CONTROL DE INSUMOS DEL SERVICIO,
QUE REQUIERE EL PACIENTE, UTILIZAR
RACIONALMENTE EL MATERIAL DE
CONSUMO QUE SEA NECESARIO PARA
CUMPLIR EL OBJETO CONTRACTUALES

- INVENTARIO POR SISTEMA,
AUDITORIAS CONCURRENTES

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

-DIFUNDIR 'Y PRACTICAR, DRECHQOS,
DEBERES, MISION Y VISION DE LA
INSTITUCION SEGUN LA PLATAFORMA
DE ESTRATEGIA

-HISTORIA CLINICA

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

www.subredsur.gov.co
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

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

9488811813 -
2025 JUNIO 2025 07 28

Valor de Honorarios
Certificados € Mes
Anterior

$ 3386586

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

TRES MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS

OCHENTA Y SEISPESOS

ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $227800
Salud FAMISANAR $ 1423500 $177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488426770753
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES '\PA:Ll,\C/:&L STIVEN  ORMELA 2025-07-27 10:25:40
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES '\PA:LI,\C/&L STIVEN  ORELA 2025-07-27 11:33:34
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES '\PAAALI,S&L STIVEN  ORJUELA 2025-07-27 11:36:45
NESTOR RAUL VALERO .
RECHAZADO SUPERVISOR ZULUAGA 2025-07-29 16:17:46
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ’;A:LI,\C/&L STIVEN  ORELA 2025-07-29 16:33:49
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES I\P/IAALI’\C/:&L STIVEN ~ ORJUELA 2025-07-29 16:37:21
. NESTOR RAUL VALERO e
ACEPTADO SUPERVISION ZULUAGA 2025-07-29 16:40:15
P MELBA VIVIANA RODRIGUEZ .
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2025-07-31 22:35:13

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.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025



aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1000255889 ORJUELA PALMA MAICOL STIBEN INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 44 78 36 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3192686361 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-06 2025-06 1656244279 9488811813 | 2025/07/21 2025/07/28 | NEQUI 7 $442,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo | Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 ‘ $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $34,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 | $1,423,500 $34,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
1 |cc |1000255889 |0R.IUELA MAICOL |230301 | 30 $1,423,500 $227,800 |  EPS008 | 30 $1,423,500 $178,000 0 S0 0 14-11| 30 $1,423,500 $34,700 | 0 $0 S0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
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aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1000255889 ORJUELA PALMA MAICOL STIBEN INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 44 78 36 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3192686361 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-06 2025-06 1656244279 9488811813 I 2025/07/21 2025/07/28 | NEQUI 7 $442,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $1,000 N $228,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 $1,000 N $228,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $200 S0 $34,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 $200 $0 $34,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $800 $0 $178,800
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000 $800 S0 $178,800

$440,500
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@ Calculadora NIHSS |...

ractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?
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X ﬂ Ver Informe de Activic

Uniqueldentifie CNTR.14266119

@ TABLASP/T @ Sistema de Gestién... N

RUAF-NDv2

& Programa Ampliado...

£ Incégnito

[ Todos los marcadores

UTC-5

MAICO STIBEN ORJU..

© Datos guardados

© Cancelar < || Evaluacién de la Entidad Estatal || >
VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato
Forcentaje  Recepcidn de articulos
Plan de Pagos
& Se requi de codigos de autorizacion? Si No
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de Ia factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueds especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
0 Cuenta de cobro Enero CTO-2840-2025.pdf Cuenta de cobro Enero CTO-2840-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
® 20.RESOLUCION.pdf 20.RESOLUCION.pdf Proveedor Descargar Detalle
= 21.RETHUS pdf 21.RETHUS. pdf Proveedor Descargar Detalle
) Curso de integridad,pdf Curso de integridad. pdf E Descarger  Detalle
a e et i pdf Brovesda Documentos de ejecucion del contrato
O Cuenta de cobro Febrero CTO-2840-2025.pdf.pdf Cuenta de cobro Febrero CTO-2840-2025.pdf pdf Proveedor Descargar Detalle
O Cuenta de cobro Marzo CTO-2840-2025.pdf pdf Cuenta de cobro Marzo CTO-2840-2025.pdf pdf Proveedor Descargar Detalle
) Cuenta de cobro Abril CTO-2840-2025.pdf..pdf Cuenta de cobro Abril CTO-2840-2025.pdf..pdf Proveedor Descargar Detalle
O Cuenta de cobro Mayo CTO-2840-2025.pdf. . pdf Cuenta de cobro Mayo CTO-2840-2025.pdf..pdf Proveedor Descargar Detalle
) Cuenta de cobro Junio CTO-2840-2025.pdf..pdf Cuenta de cobro Junio CTO-2840-2025.pdf..pdf Proveedor Descargar Detalle
) Informe de actividades Junio CTO-2840-2025.pdf Informe de actividades Junio CTO-2840-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar || Cargar nuevo R

10:11 a. m.
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v = DGW X @ Sideap X M M Grenlanzamiento de Nexe X  + = X

« =2 C 25 sideap.serviciocivil.gov.co/sideap/privado/modulos/hojaDeVida/presentarHojaDeVida.xhtml b i} = @ ¢
Y Y - - 3 =
Contratos . - Encuesta de Il Analiticade Centrode Formulario de “
Vigentes % Directorio satisfaccién .‘ Canal SIDEAP " EGS documentacién soporte MAICOL-ORJUELA

1] / Hoja de vida / Presentacién de hoja de vida

Presentacion de hoja de vida

Una vez actualizada su hoja de vida, usted seleccionara la entidad a la cual la va a presentar, el tipo de vinculacion que tiene o tendra y el causal de la presentacion: o

2 Actualizacién de datos o nueva vinculacién, con lo cual se autoriza a la entidad a verificar los datos aqui consignados.
)
+ Agregar entidad
) . idad
Lista Entidades 10 v
=]
s Id Fecha . 5 :
a2 Nombre e Presentar Motivo de 5 Volver a Editar Ver hojade s %
presentacion 2 s presentacion R Estado Observaciones 2z R S Eliminar
G e entidad = o como presentacion presentar presentacion vida validada
G Subred
Integrada de SR . e
1595369 Serviciosde | 26/07/2025 | Contratista | /‘Crualizacién | Enviadaa e | =
de datos entidad S (e
Salud Sur .
) ESE.
Subred
G —_— Integ.r.ada ce . . Actualizacién Enviada a —
. - o) . — " = 1:29 p. m.
2= 0 R 4 06 [E E 9O % m x3 & %) AN B sorons BB




o = DGW X Listar Informacion del usuario - X + = ) X

&« > C % funcionpublica.gov.co/fdcifinfoUsuario/index W o S O]

MAICOL STIBEN ORJUELA PALMA ~ ~

@ Aplicativo por Ia !@ 2)
Funcién Pl.,lbllca Declaro  Publico  Controlo

Integridad piblica

Inicio  Declaracion de Ley 2013 de 2019 Declaracion Decreto 830 de 2021 (Personas Expuestas Politicamente - PEP)  Opciones de usuario

Declaracion de Ley 2013 de 2019

Ver aceptacion de la politica de seguridad de datos
Registrar nueva Declaracion Ley 2013 de 2019

Recuerde verificar también si, seglin el Decreto 830 de 2021, usted debe declarar y publicar su informacion financiera. En caso de que deba hacerlo, dé clic

en Declaracion Decreto 830 de 2021 (Personas Expuestas Politicamente - PEP) en el mend superior del aplicativo.
Lista Declaraciones de Ley 2013 de 2019

@ Informacién del usuario 2.863.546 creado

Acciones Declaracion No. Entidad Cargo/Contratista Tipo de publicacion Fecha de creacion Fecha de publicaciéon v Estado
/ 2831647-01 SUBRED CONTRATISTA INGRESO 2025-07-26 13:08 INICIAL
— INTEGRADA DE
Declaracion inicial
SERVICIOS DE
SALUD SUR

1:08 p. m.
~
= 26/07/2025 %




FORMATO UNICO

Hoja de vida sin validar

HOJA DE VIDA

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

Sideap.

1 ATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

ORJUELA PALMA MAICOL STIBEN
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc ®ce QO pras(O No. 1000255889 FOMQ®| coo® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O secunpaclase (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia | 25 | mes | FEB | ARio [ 2002 || cL28 2716

PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogotéa D.C.

DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3192686361
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL orjuelapalma@gmail.com

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 ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
10| 2°.| 3°. | 4°. | 5°. ] 6° | 7°.| 8°. ] 9° |10°. 1X_ MES | JULIO ANO | 2019

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:
TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).
DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

UN (UNIVERSITARIA).

MODALIDAD No.SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS S| NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
Formacion
. 3 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 2 2021
técnica

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO

INSTITUCION DE FORMACION

ANO TERMINACION HORAS
SOPORTE VITAL BASICO CEFMED SST 2022 20
ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE ATAQUE CEFMED SST 2022 60

Firma electronica validador: null

536183

Documento electrénico: null
NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente
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mailto:orjuelapalma@gmail.com

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
VACUNACION PAI CEFMED SST 2021 40
ACOMPANAMIENTO Y MANEJO DEL DUELO CEFMED - SST 2020 30
HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS DE LA CEFMED - SST 2020 40
TOMA DE MUESTRAS CEFMED SST 2020 40
SEGURIDAD DEL PACIENTE CEFMED SST 2020 20
UcCl CEFMED SST 2020 150
MANEJO INTRAHOSPITALARIOM PACIENTE CEFMED - SST 2020 20

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 | PAIiS
Clinica Nuestra Sefiora De La Paz X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. clipaz@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2921277 DIA | 2 | MES | 2 | ARO | 2022 | DIA | 16 | MES | 2 | ARO | 2022
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar En Enfermeria Asistencial Psiquiatria Carrera 69 # 12-75

Firma electronica validador: null

Documento electrénico: null -
536183 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 2 de 4


mailto:cllpaz@gmail.com

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

Hoja de vida sin validar

Sideap.

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Keralty Sanitas EPS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. Cisdesarrollohumano@colsanitas.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6466060 DIA | 3 | MES | 5 | ARO | 2021 DIA | 25 | MES | 10 | ARO | 2021
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar En Enfermeria Asistencial Centro Médico Pediétrico Calle 100

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
INSTITUTO DEL CORAZON X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Santander Bucaramanga NO IDENTIFICADO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7461660 pA[9 [MEs[7 |[aNo[2020 |loia|s |wmes|1 | aRo |20z
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA UcCl BUCARAMANGA

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION .
ANOS MESES
Privada 1 0
Publica 0 0
Total 1 0

Firma electronica validador: null

Documento electrénico: null

536183 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q—_@

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

) 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

Hoja de vida sin validar

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

Firma electrénica:
null

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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 -
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FORM U LAR IO UN ICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SUESE.
%ﬁ RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
s Persona Natural eOQ@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 29-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, MAICOL STIBEN ORJUELA PALMA
IDENTIFICADOCON C.C. ®©@ CE. O TI O No. 1000255889 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién KR 44 SUR 78 36 SUR Teléfonos3192686361 3192686361

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
NATALY JHOANA PALMA DIAZ 53095312 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 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 "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 1.650.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 3.300.000,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 1.600.000,00
ARRIENDOS $ 900.000,00
HONORARIOS $29.070.660
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 36.520.660.00

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 Davivienda Cuenta de ahorros 0550488426770753 RESTREPO $ 4.359,00

¢) 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
$ 0,00
Documento electronico: ce5657e535a5332429515a810031b802d6de69d0d65e985d30fa27chb6747193 Pagina 1 de 2
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FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: MAICOL STIBEN ORJUELA PALMA

Identificacion: 1000255889

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

Correo: orjuelapalma@gmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 26/07/25

El/la servidor/a publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracion Distrital, de los eventos
o0 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 configuracion de un conflicto
de interés.

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la funcién publica y que este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de 2020 - Cdédigo 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 - Cddigo General Disciplinario; 1437 de 2011 - Cdédigo 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: 63f7599f9d949d441b98e4d86acf648a688604475ac04a4c18f79738750cad6e

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