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: 2025-07-01 Hasta: 2025-07-31
Nombre del | | INDA VANESSA PINZON CASAS NGmer o de Documento: 1020412343
Contratista:
Correo Electrénico: lindapinzon.|p45@gmail.com NuUmero Telefénico: 3024384578
Nombre del | MARIA FERNANDA | . PROFESIONAL  ESPECIALIZADO | Cédigo | 24028
Supervisor: RUIZ LOPEZ 9 AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4267-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
JI7TN SERVICIOS TUNAL 186 52 46917 $11166246 157.5%
HOSPITALARIOS

VALOR
SERVICIO
PRESTADO $11166246 ONCE MILLONESCIENTOSESENTA Y SEISMIL DOSCIENTOS CUARENTA Y SEISPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha deInicio del Contrato 2025-01-24 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-09-20
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 ENERO $ 4644783

2 FEBRERO $ 9758736

3 MARZO $ 9758736

4 ABRIL $ 9383400

5 MAYO $ 10509408

6 JUNIO $ 11635416

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

JULIO $ 11166246
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 69811752 $ 69811752 $ 66856725 $ 2955027

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))
acorde con la Lex Artis, segin necesidad
de LA SUBRED SUR E.SE, jde acuerdo
a los principios de! Sistema General de
Seguridad  Social  (SGSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes.

-PRESTAR MIS SERVICIOS COMO MEDICO
DE APOYO AL PROCESO UNIDAD RENAL

- PRACTICA CLINICA

.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

-APOYO A PERSONAL DEL AREA
ASISTENCIAL CON PACIENTES EN
PROCESO DE DIALISIS AMBULATORIA Y/ O
HOSPITALIZACION

-PRACTICA CLINICA

3). Registrar en la historia clinica toda la
informacion del acto médico, de forma
veraz, secuencial, 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,
Secuencididad, Raciondlidad cientifica
(I6gica, clara, completa) y demés criterios
que defina e Ministerio de Saud y
Proteccion Socia o Entes competentes
que regulan la materia (Resolucién
1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique o sustituya)

-RESPONDER INTERCONSULTAS DE
PACIENTES HOSPITALIZADOS Y DE
URGENCIAS DE LA SUBRED EVOLUCION
DIARIA DE PACIENTES DEL PROGRAMA
ELABORACION DE FORMULAS MEDICAS
DE PACIENTES DEL PROGRAMA

-REGISTRO DINAMICA

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 universal es de bioseguridad

-REALIZAR DE ACTUALIZACION DE GUIAS
Y PROTOCOL OS SEGUN PERFIL

-GUIAS Y PROTOCOLOS

.5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion,  inscripcién,  manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a
las diferentes rutas de atencién en salud,
asi como la consolidacién de informacién
para la trazabilidad de indicadores de la
salud.

- REALIZAR VINCULO Y COMUNICACION
ASERTIVA CON LOS PACIENTES Y
FAMILIARES

- PRACTICA CLINICA

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

-DAR CUMPLIMIENTO A LAS ACTIVIDADES
ASIGNADAS DE ACUERDO A LA
NORMATIVA

-PRACTICA CLINICA

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 DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

7). Vdorar (evaluar), diagnosticar, definir
plan de tratamiento médico acorde al
7 cuadro clinico del paciente que consulte a
LA SUBRED SUR E.SE., hasta su egreso
y/o seguimiento ambulatorio

-VALORAR, EVOLUCIONAR Y PRESCRIBIR
A LOS PACIENTES A SU CARGA REALIZAR
EVOLUCIONES MENSUALES

- REGISTRO DINAMICA

8). Informar oportunamente a familiar,
acudiente, representante o  Entidad
8 custodia del paciente, la evolucién, riesgo,
complicacién del cuadro clinico objeto de
tratamiento

- COMUNICACION ASERTIVA, CLARA Y
PRECISA CON FAMILIARESY PACIENTES

- REGISTRO DINAMICA

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

-SEGUN EL SERVICIO

-PRACTICA CLINICA

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

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




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Factu'rg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARO MES DA Certlf_lcados e Mes | $11635416
Anterior
88147273 -
2025 JUNIO 2025 07 11

ONCE MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DIECI SEI SPESOS

ltem Entidad@Aportar_n&s Ingres_o Ba_s’ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 744667 $ 745200
Salud FAMISANAR $ 4654166 $581771 $582200
ARL 3 SURA $ 113375 $ 113500
Caja de Compensacion NO Total $ 1350733 $ 1440900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO CORPBANCA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 720193606
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

LINDA  VANESSA  PINZON

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CASAS

2025-07-27 00:33:54

MARIA FERNANDA RUIZ

ACEPTADO SUPERVISION L OPEZ

2025-07-28 09:21:40

- MELBA VIVIANA RODRIGUEZ o
RECHAZADO CONTRATACION VELANDIA 2025-07-28 10:49:58

LINDA  VANESSA  PINZON

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CASAS

2025-07-28 11:10:31

MARIA FERNANDA RUIZ

RECHAZADO SUPERVISOR L OPEZ

2025-07-28 14:37:19

LINDA  VANESSA  PINZON

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CASAS

2025-07-30 07:42:53

MARIA FERNANDA RUIZ

ACEPTADO SUPERVISION L OPEZ

2025-07-30 08:48:36

MELBA VIVIANA RODRIGUEZ

ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA

2025-07-31 23:06:47

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.SE.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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MARIA FERNANDA RUIZ LOPEZ
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

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

Ira Buscar...

Busqueda Mis procesos Menu

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general

Condiciones

Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . - .
! . Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje = Recepcién de articulos

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

¢ Se requieren emisiones de i
Modificaciones del Contrato - s Si No
codigos de autorizacion?

Incumplimientos Idde pago  Numero de factura  Fecha de emision 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
INFORME ENERO CTO No. 4267- INFORME ENERO CTO No. 4267- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
FEBRERO CTO No. 4267- INFORME FEBRERO CTO No. 4267- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf
MARZO CTO No. 4267- INFORME MARZO CTO No. 4267- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf
ABRIL CTO No. 4267- INFORME ABRIL CTO No. 4267- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf
MAYO CTO No. 4267- INFORME MAYO CTO No. 4267- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf
JUNIO CTO No. 4267- INFORME JUNIO CTO No. 4267- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf
Borrar Cargar nuevo
< Evaluacion de la Entidad Estatal >
Ayuda | Espafiol (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.14270344 17
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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 1022412343 LINDA VANESSA PINZON CASAS calle 1 sur 53 65 2608272 lindapinzon.lp45@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202506 2025-06 ! 11/07/2025 88147273 $1.534.100
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 581.800 0 0 0 1 400 0 582.200 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 744.700 0 0 0 0 1 500 0 745.200 i
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 890903790-5 113.400 113.400 1 100 113.500 1134 113.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 93.100 1 100 93.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 581.800 582.200
0 1 0 [ 0 [ ) Pension 1 744.700 745.200
ICBF Riesgos Laborales 1 113.400 113.500
0 1 0 [ 0 [ ) ccF 1 93.100 93.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 1.533.000 1.534.100

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 1022412343 LINDA VANESSA PINZON CASAS calle 1 sur 53 65 2608272 lindapinzon.lp45@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 ! 11/07/2025 88147273 $1.534.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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 1022412343 PINZON CASAS LINDA VANESSA 57|10 N 230201 | 4.654.166 744.700 0 0 0 0 EPS017 4.654.166 581.800 14-11 4.654.166 3 113.400 CCF22 | 4.654.166 93.100 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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A / Hojade vida / Presentacian de hoja de vida

Presentacion de hoja de vida

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

la presentacion: Actualizacién de datos o nueva
vinculacion, con lo cual se autoriza a la entidad a
verificar los datos aqui consignados.
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LINDA VANESSA PINZON CASAS =

Apficativo por la @ @
Funcién Publica Integridad piblica Ewliweip—

laracion oe Ley 2013 de 2019 Deciaracion Decre

Inicio ersonas Expuesias Politcamente - PEP) Opcic

2 Usuana

Declaracion de Ley 2013 de 2019

Ver aceptacion de Ia politica de seguridad de datos

ion Ley 2013 de 2019

Recuerde venficar también si, segun el Decreto 830 de 2021, usled debe declarar y pubiicar su infarmackan financiera. En caso de que deba hacerio, de ohic

en Declaracion Decreto 830 de 2021 [Personas Expuestas Politicamente - PEP) en &l meni supenor del aplicativo

Lista Declaraciones de Ley 2013 de 2019

& Formulario 2 810 148 finalizado

Acciones Declaracion No. Entidad Cargo/Contratista Tipo de publicacion Fecha de creacion Fecha de publicacidén v Estado
2810148-01 SUBRED CONTRATISTA PERICDICO 2025-07-18 17.24 2025-07-18 17.29 FINALIZADO
.. i INTEGRADA DE
Declammcion inicial
. SERVICIOS DE

SALUD SUR

Si tiene alguna duda o presenta algun inconveniente, escribanos a: soporteaplicativointegndad@funcionpublica.gov.co indicando su requenimiento, nombore, tipo y

# O & | Q@ w 5] & 8¢ Ventaso: oA BT g TR

s 18072005
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FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: LINDA VANESSA PINZON CASAS

Identificacion: 1022412343

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

Correo: lindapinzon.lp45@gmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante el ejercicio del cargo

Fecha Declaracion: 18/07/25

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 el ejercicio del cargo

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:

Documento electrénico: 11484153fd497554e4ac80361ff5f8cc266ec465e0667c8a349307970a9f4a50

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



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur E.S.E.
{527“\ : RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
gl csdetodos | Persona Natural eQ QD@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 18-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LINDA VANESSA PINZON CASAS

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.. QO No. 1022412343 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CL 1 SUR 53 65 Teléfonos 3024384578 2608272

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
PABLO EMILIO PINZON BUITRAGO 79159006 Padre
DAISSY CASAS RUIZ 51915631 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 $ 7.000.000,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 120.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 127.000.000,00

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
BANCO ITAU INTERNATIONAL [Cuenta de ahorros 720193606 na $ 0,00
Banco AV Villas Cuenta de ahorros 061904707 TRINIDAD $ 0,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$0,00
Documento electrénico: 46e71381b1d29ee37342378fde98alb3caabbc78bd58bcofdc7dd71f4clble8a Péagina 1 de 2

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



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: 18-jul-2025

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

ENTIDAD O PERSONA
ICETEX

CONCEPTO VALOR
estudio

$ 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:
LINDA VANESSA PINZON CASAS 18/07/2025 17:39:19

BOGOTA D.C. 18-jul-2025
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: 46e71381b1d29ee37342378fde98alb3caabbc78bd58bcofdc7dd71f4clble8a Péagina 2 de 2
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q{D

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

Hoja de vida sin validar

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PINZON CASAS LINDA VANESSA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@®ceEQpras QO No. 1022412343 F®O M Q| coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O seGuUNDAcLAsE (O NUMERO D.M

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA piA [ 28 | mes [ENE | aRio | 1996 | [ ct 1 sur 5365

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 2608272
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL lindapinzon.lp45@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 bilingue
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2°. | 3° | 4° | 5°|6° | 7°|8°]9° |10°. lx. MES | DICIEMBRE | ANO | 2012

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 sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
Universitaria 12 X MEDICINA 12 2020 1022412343

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARO TERMINACION  HORAS

Firma electronica validador: null

616228 Documento electrénico: null

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 1 de 3



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Hoja de vida sin validar

Sideap-

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 san francisco de asis X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. na
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5190707 DA | 28 | MES [6 | ARO [2021  ||pia [15 | mEs [12_| ARo | 2023

CARGO O CONTRATO

medico general

DEPENDENCIA

hospitalizacion

DIRECCION

Cl. 16 #16-80

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

colsubsidio X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C. linda.pinzonss@colsubsidio.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7430450 DA [ 29 | mes |3 | aRio [ 2021 [[oa [ |wmes | | aro |
DEPENDENCIA DIRECCION

CARGO O CONTRATO

medico general

consulta externa

calle 13 a sur 03 01

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

Firma electronica validador: null

Pagina 2 de 3
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural @RjeO Q{D

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

Hoja de vida sin validar

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION -
ANOS MESES
Privada 4 3
Publica 0 0
Total 4 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

Firma electronica:
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 -
616228 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 3 de 3



