
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-07-01 Hasta: 2025-07-31

Nombre del Contratista: JUDY YAMILE GAMEZ VILLAMIL Número de Documento: 51972030

Correo Electrónico: judgam01@hotmail.com Número Telefónico: 3165212093

Nombre del Supervisor:
NESTOR RAUL VALERO 
ZULUAGA

Cargo:
DIRECTOR TECNICO DE 
URGENCIAS

Código - 
Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 2184-2025 Año Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26

Perfil: ENFERMERO

Dirección a la que Pertenece: DIRECCIÓN DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

Unidad de Servicios: USS VISTA HERMOSA

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS

Centro de 
Costos

Dirección Unidad
Número 

Horas

Número 
Horas 

Adicionales

Valor 
Hora

Total
Procetaje(%) 

Centro de 
Costos

I06VB
DIRECCIÓN DE 
SERVICIOS 
HOSPITALARIOS

USS VISTA 
HERMOSA

180 30 21230 $4458300 115.6%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 4458300 CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS PESOS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611 
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025
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EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-11 Fecha de Terminación del Contrato Inicial 2025-08-31

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

1 ENERO $ 3566640

2 FEBRERO $ 3821400

3 MARZO $ 4203540

4 ABRIL $ 4330920

5 MAYO $ 4458300

6 JUNIO $ 4203540

7 JULIO $ 4458300

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 30840136 $ 30840136 $ 29042640 $ 1797496

OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES 
DESARROLLADAS EN EL 

PERIODO EN CUMPLIMIENTO 
DE CADA OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

1

1). Prestar servicios de perfil 
Enfermero(a) acorde con la Lex Artis, 
según necesidad de LA SUBRED SUR 
E.S.E, de acuerdo a los principios del 
Sistema General de Seguridad Social 
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia 
y Calidad (SOGC) y demás normas 
concordantes.

-Cumplir con las actividades programadas, 
realizando actividades de cuidado , escalas y 
plan de cuidado de acuerdo a la patología del 
paciente encaminados a la recuperación de la 
salud y determinar riesgos.

-Historia clinica

2

2). Realizar actividades de información, 
educación, comunicación encaminadas a 
promover y prevenir la enfermedad y el 
autocuidado de la salud a nivel individual, 
familiar y comunitaria.

-Brindar educación sobre actividades de cuidado 
con plan de acuerdo a la patología del paciente, 
informar acerca de la importancia de l 
autocuidado, toma de medicación ordenada y 
controles para hacer seguimiento a su evolución, 
generando conciencia de la importancia como 
individuo que hace parte de un entorno social y 
familiar.

-Historia clinica

3

3). Registrar en la Historia Clínica toda la 
informaciòn 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), 
simultánea o inmediatamente después de 
su realizaciòn, con Integralidad, 
Secuencialidad, Racionalidad científica 
(lógica, clara, completa) y demás criterios 
que defina el Ministerio de Salud y 
Protecciòn Social o Entes competentes 
que regulan la materia (Resolucion 
1995/1999, 839/2017 norma que la 
modifique,sustituya).

-Ejecutar tratamiento incluyendo administración 
de medicamentos por las diferentes vías, de 
acuerdo a la necesidad de cada individuo, 
venopunciones, curaciones, toma de muestras de 
laboratorios según normas y protocolos 
establecidos, registrando dentro de la plataforma 
de dinámica de forma oportuna. Llenar en físico 
los soportes de consentimientos informados , 
Kardex , fichas de medicamentos, y posterior 
ubicación en las carpetas para archivos médicos.

-LISTAS DE CHEQUEO, HISTORIAS 
CLINICAS . CONSENTIMIENTOS
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www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025

2



OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES 
DESARROLLADAS EN EL 

PERIODO EN CUMPLIMIENTO 
DE CADA OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

4

4). Apoyar la elaboración, actualización 
de formatos, protocolos, guías, 
procedimientos de enfermeria y adherirse 
a los mismos, incluyendo el 
diligenciamiento del consentimiento 
informado en los casos pertinentes 
garantizando las normas universales de 
bioseguridad.

-Llenar de forma oportuna los inventarios, 
consentimientos, disentimientos,

-LISTAS DE CHEQUEO

5

5). Asegurar la correcta administración de 
medicamentos de acuerdo a la 
prescripción médica escrita, legible, 
correcta, actualizada de acuerdo al 
protocolo establecido porla institución.

-Administrar de forma oportuna los 
medicamentos teniendo en cuenta los 11 
correctos, con sus respectivos registros.

-HISTORIA CLINICA

6

6) Apoyar en la identificación, 
caracterización, inscripción, manejo, 
seguimiento y canalización a usuarios a 
las diferentes rutas de atención en salud.

-Desde su ingreso a la institución identificar 
riesgos de caída, riesgo de lesión, fuga, alergias 
para identificar con la respectiva manilla, 
brindando educación al individuo y familia 
acerca da la importancia del acompañamiento en 
caso de requerirlo. Identificar población de 
riesgo para hacer seguimiento y direccionar de 
forma oportuna en las diferentes rutas de 
atención y consultorio dinamizador.

-HISTORIA CLINICA , USO DE 
MANILLAS

7

7). Articular acciones con los equipos 
misionales para el manejo integral y 
cuidado del paciente, conforme lo 
establece la Ley 911 de 2014 o norma que 
la modifique, adicione o sustituya.

-Realizar trabajo en conjunto con diferentes 
areas , para dar de manera integral el manejo 
según al necesidad del paciente

-HISTORIA CLINICA

8

8). Realizar el seguimiento y custodia del 
carro de paro del servicio asignado de 
acuerdo al procedimiento y formatos 
institucionales.

-Correcto diligenciamiento diario de planillas e 
inventario mensual de carro de paro, haciendo 
respectivas actas para que de forma oportuna se 
repongan insumos que no se encuentren 
disponibles dentro de la unidad.

-ACTAS LISTAS DE CHEQUEO LISTAS 
DE INVENTARIOS

9

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

-Supervisión constate de personal asignado al 
área , teniendo en cuenta las funciones 
asignadas.

-LISTA DE CHEQUEO DE 
DESINFECCIONES FIRMA DE 
FORMATOS REPORTE DE PERSONAL

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

-Verificar existencias de insumos para que se 
brinde una atención adecuada y de calidad al 
usuario y su familia. Comunicación efectiva con 
el área de farmacia con el fin de revisar 
existencias de acuerdo al nivel de complejidad 
de la unidad

-VERIFICANDO EXISTENCIAS 
DIARIAS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611 
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025

3



INFORMACIÓN DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que 
corresponde el pago

Fecha de Pago Número de Planilla
Factura 

Electrónica
Valor de 
Honorarios 
Certificados el Mes 
Anterior

$ 4203540AÑO MES AÑO MES DÍA

88167395 -

2025 JUNIO 2025 07 14

Valor honorarios certificados el mes anterior en 
letras

CUATRO MILLONES DOSCIENTOS TRES MIL QUINIENTOS CUARENTAPESOS

Item
Entidades Aportantes a 

Seguridad Social
Ingreso Base 
de Cotización

Valor Mínimo de 
los Aportes

Valor 
Aportado

Pensionado NO
ADMINISTRADORA 
COLOMBIANA DE 
PENSIONES COLPENSIONES

$ 1681416

$ 269027 $ 514000

Salud COMPENSAR $ 210177 $ 401500

ARL 3 SURA $ 40959 $ 78300

Caja de Compensación NO Total $ 487981 $ 993800

INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO CORPBANCA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Número de Cuenta 18072102

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
JUDY YAMILE GAMEZ 
VILLAMIL

2025-07-27 14:14:54

ACEPTADO SUPERVISIÓN
NESTOR RAUL VALERO 
ZULUAGA

2025-07-28 20:12:43

ACEPTADO CONTRATACIÓN
MELBA VIVIANA RODRIGUEZ 
VELANDIA

2025-07-29 12:31:51

Autorizo para que se haga uso de la firma únicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con 
lo previsto en la Resolución 126 del 13 de febrero de 2024)
NOTA: La firma mecánica será para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MÓDULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada 
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS
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www.subredsur.gov.co
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UTC -5 12:42:08
Judy Yamile Gámez...

Aumentar el contraste

¿Se requieren emisiones de

códigos de autorización?

Crear

Escritorio ➙ Menú ➙ Administración de contratos ➙ Ver contrato  

 
  Datos guardados

Cancelar   < Evaluación de la Entidad Estatal >

VER CONTRATO

Ejecución del Contrato
Porcentaje Recepción de artículos

Plan de Pagos

Sí No

Id de pago Número de factura Fecha de emisión Fecha de recepción Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de búsqueda especificados

Documentos de ejecución del contrato

Descripción Nombre del archivo Cargado por

INFORME DE ACTIVIDADES ENERO
2184-2025.pdf

INFORME DE ACTIVIDADES ENERO
2184-2025.pdf

Proveedor Descargar Detalle

INFORME DE ACTIVIDADES feb
2184-2025.pdf.pdf

INFORME DE ACTIVIDADES feb 2184-
2025.pdf.pdf

Proveedor Descargar Detalle

INFORME DE ACTIVIDADES MARZO
2184-2025.pdf

INFORME DE ACTIVIDADES MARZO
2184-2025.pdf

Proveedor Descargar Detalle

INFORME DE ACTIVIDADES ABRIL
2184-2025.pdf.pdf

INFORME DE ACTIVIDADES ABRIL
2184-2025.pdf.pdf

Proveedor Descargar Detalle

Búsqueda Mis procesos Menú Ir a Buscar...

Información general

Condiciones

Bienes y servicios

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Información presupuestal

Ejecución del Contrato

Modificaciones del Contr…

Incumplimientos

1

2

3

4

5

6

7

8

9
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INFORME DE ACTIVIDADES MAYO
2184-2025..pdf

INFORME DE ACTIVIDADES MAYO
2184-2025..pdf

Proveedor Descargar Detalle

INFORME DE ACTIVIDADES JUNIO
2184-2025..pdf.pdf

INFORME DE ACTIVIDADES JUNIO
2184-2025..pdf.pdf
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TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 6 0 0 0

ICBF

0 6 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 400.000 401.500

Pensión 1 512.000 514.000

Riesgos Laborales 1 78.000 78.300

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 990.000 993.800

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 400.000 0 0 0 6 1.500 0 401.500 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 512.000 0 0 0 0 6 2.000 0 514.000 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 78.000 78.000 6 300 78.300 780 78.300 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 51972030 JUDY YAMILE GAMEZ VILLAMIL calle 53 a sur # 29 - 86 6012704259 judgam01@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-06 2025-06 I 14/07/2025 88167395 $993.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres

C
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b
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N
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L
M
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V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
L

C
O

R
R

E
C

C
IÓ

N

Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 51972030 GAMEZ VILLAMIL JUDY YAMILE 59 0 N 25-14 3.200.000 512.000 0 0 0 0 EPS008 3.200.000 400.000 14-11 3.200.000 3 78.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 51972030 JUDY YAMILE GAMEZ VILLAMIL calle 53 a sur # 29 - 86 6012704259 judgam01@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-06 2025-06 I 14/07/2025 88167395 $993.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMULARIO ÚNICO

Persona Natural

Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.S.E.

(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Última Actualización: 27-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JUDY YAMILE GÁMEZ VILLAMIL

IDENTIFICADO CON C.C. X C.E. T.I. No. 51972030 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

País Colombia Departamento Bogotá D.C. Municipio Bogotá D.C.

calle 53 a sur # 29-86Dirección Teléfonos3165212093   6012704259

Juan Diego Caro Gamez 1013614112 Hijo(a)

Brayan Mateo Caro Gamez 1000333031 Hijo(a)

Wendy Ginneth Caro Gámez 1032464847 Hijo(a)

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCIÓN

POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION X

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

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

RELACIONO A CONTINUACION:

SALARIOS Y DEMÁS INGRESOS LABORALES $ 4.000.000,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

ARRIENDOS $ 0,00

HONORARIOS $ 48.000.000,00

TOTAL $ 52.000.000,00

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "último" año gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

Banco ITAU Corpbanca Cuenta de ahorros 018072102 Fundacion Santa Fe de $ 177,00

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

NUMERO DE LA
CUENTAENTIDAD FINANCIERA TIPO DE

CUENTA
SALDO DE LA

CUENTASEDE DE LA CUENTA

Casa casa 50% $ 175.000.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

VALORTIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN

Página 1 de 29762e73709a2c81cc13354ead5543479f9e1c09f017c17d486b4165fa3750ae4Documento electrónico:

NOTA:  No requiere firma física debido a que ha sido firmado electrónicamente



DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMULARIO ÚNICO

Persona Natural

Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.S.E.

(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Última Actualización: 27-jul-2025

DAVIVIENDA Tarjeta credito $ 200.000,00

BANCO DE OCCIDENTE Credito personal $ 109.000.000,00

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

ENTIDAD O PERSONA VALORCONCEPTO

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

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

CALIDAD DE MIEMBROENTIDAD O INSTITUCION

FOEMSALUD Integrante

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

CALIDAD DE SOCIOCORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

c) En la actualidad: SI X NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS

JUAN DE JESUS CARO N A

TIPO DOCUMENTO

C.C X C.E T.I.

NÚMERO DOCUMENTO

79497027

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMA DE PARTICIPACIONDETALLE DE LAS ACTIVIDADES

Las actividades económicas de carácter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

3. FIRMA

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

BOGOTÁ D.C. 27-jul-2025
Firma electrónica:
JUDY YAMILE GÁMEZ VILLAMIL 27/07/2025 12:52:35

Página 2 de 29762e73709a2c81cc13354ead5543479f9e1c09f017c17d486b4165fa3750ae4Documento electrónico:

NOTA:  No requiere firma física debido a que ha sido firmado electrónicamente



Declaración de Ley 2013 de 2019

Ver aceptación de la política de seguridad de datos

Registrar nueva Declaración Ley 2013 de 2019

Recuerde verificar también si, según el Decreto 830 de 2021, usted debe declarar y publicar su información financiera. En caso de

que deba hacerlo, dé clic en Declaración Decreto 830 de 2021 (Personas Expuestas Políticamente - PEP) en el menú

superior del aplicativo.

Lista Declaraciones de Ley 2013 de 2019

Formulario 2.832.549 finalizado

Acciones Declaración No. Entidad Cargo/Contratista Tipo de publicación Fecha de creación Fecha de publicación







2832549-01

Declaración inicial

SUBRED
INTEGRADA
DE
SERVICIOS
DE SALUD
SUR

CONTRATISTA PERIÓDICO 2025-07-27 13:40 2025-07-27 13:54

JUDY YAMILE GAMEZ VILLAMIL

Si tiene alguna duda o presenta algún inconveniente, escríbanos a: soporteaplicativointegridad@funcionpublica.gov.co indicando su

requerimiento, nombre, tipo y número de documento y teléfono de contacto.

Aplicativo por la Integridad Pública

1.6.2
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