
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: ALDEMAR GUARIN PINZON Número de Documento: 79064061

Correo Electrónico: aldemarg1@hotmail.com Número Telefónico: 3132448822

Nombre del Supervisor:
JORGE HERNANDO CABRERA 
ROJAS

Cargo: DIRECTOR FINANCIERO Código - Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 2523-2025 Año Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 59

Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - REVISOR DE CUENTAS DE FACTURACION

Dirección a la que Pertenece: DIRECCIÓN FINANCIERA

Unidad de Servicios: ADMINISTRATIVA

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS

Centro de 
Costos

Dirección Unidad
Número 

Horas

Número 
Horas 

Adicionales

Valor 
Hora

Total
Procetaje(%) 

Centro de 
Costos

R23SA
DIRECCIÓN 
FINANCIERA

ADMINISTRATIVA 186 0 13257 $2465802 100%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 2465802 DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS DOSPESOS

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

Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-16 Fecha de Terminación del Contrato Inicial 2025-08-31

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

1 ENERO $ 1232901

2 FEBRERO $ 2465802

3 MARZO $ 2465802

4 ABRIL $ 2465802

5 MAYO $ 2465802

6 JUNIO $ 2465802

7 JULIO $ 2465802

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 18493515 $ 18493515 $ 16027713 $ 2465802

OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

1

1. Atender humanizada, respetuosa y 
solidariamente a los usuarios internos y 
externos, crear de forma completa los 
pacientes que ingresan a la institucion 
dejando registro en el sistema de 
informacion DGH o en su defecto realizar 
actualizacion constante de toda la 
informacion relevante a la identificacion y 
georreferenciacion de estos , realizar 
verificacion de derechos en las bases de 
datos (ADRES, DNP, Comprobador de 
Derechos y Bases de Datos de acuerdo a 
la modalidad de contratacion) 
identificando el pagador correspondiente 
de forma adecuada y oportuna.

-Se realiza revision de facturas asignadas a diario -Aplicativos- revision correo

2

2. Realizar verificacion permanente del 
correo institucional para proceder a 
realizar la auditoria de cuentas en linea, 
garantizando se le de prioridad a las 
cuentas con copago y accidentes de 
transito que deben ser generadas al 
momento del egreso del usuario,

-Se realiza revision del correo en cada turno para 
dar respuesta inmediata

-Respuestas en el correo central de 
revision
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OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

3

3. Realizar la revision de cuentas en linea 
validando el cobro adecuado de urgencias, 
estancias, medicamentos, procedimientos, 
insumos, tarifas acorde a lo establecido en 
la normatividad legal vigente y a la matriz 
de contratacion de la institucion, 
realizando las objeciones pertinentes 
reportandolas por correo electronico, para 
lo cual se debe realizar el seguimiento a la 
correccion de las mismas, revisar los 
casos de demora en lectura por sistema de 
los soportes de laboratorios, 
imagenologia, patologia, banco de sangre, 
consultas , radicados de medicamentos 
NO POS ante las EAPB, Soporte de 
codigos CUM , Soporte de factura 
compraventa material osteosintesis para 
presentacion de la factura ante cada 
EAPB,

-Se realiza revision de todos los conceptos 
cobrados y se hace devolucion, cuando hay errores 
o faltan conceptos por cobrar y se da aval de 
facturacion cuando ya este hecha la correccion

-Respuestas en el correo central de 
revision

4

4.apoyar procesos de contingencia del 
proceso financiero que involucran al area 
de facturacion para empresas en 
liquidacion con presentacion de 
acreencias, reconstruccion de facturas ya 
presentadas que se requieren reconstruir 
para proceso de conciliaciones de cartera, 
apoyar el proceso de respuesta a 
devolucion y/o glosa por razones 
inherentes al proceso de facturacion,

-Siempre dispuesto a apoyar cualquier contingencia
-Reconstruccion de facturas cuando se 
presente la contingencia

5

5. Realizar los procesos de auditoria y 
cruces en base de datos para la auditoria 
de la cuenta de Capital Salud y FFDS, 
apoyando de igual manera el proceso de 
soporte y conciliacion de glosas para 
dichos pagadores,

-Se realiza verificacion en correo de 
inconsistencias por parte del proceso de capital y 
ffds para efectuar las correcciones indicadas

-Respuesta por correo al proceso Capital 
y ffds de la correccion de la 
inconsistencia

6

6. Seguimiento al cierre oportuno de 
ingresos tanto de servicios ambulatorios 
como de urgencias y hospitalizacion, 
realizacion de anulacion de facturas y 
seguimiento a la correccion de las mismas 
al igual que generacion de informe 
mensual de la anulacion de facturas, 
auditoria a las cuentas de servicios 
tercerizados en pro de velar por el cobro 
correcto de los servicios y garantizar el 
cargue de dichas actividades en las 
cuentas de los usuarios, validacion y 
seguimiento a las novedades reportadas 
por tesoreria, realizando retroalimentacion 
de los hallazgos y capacitaciones que 
propendan por la mejora en el proceso de 
facturacion

-Verificacion del cierre de cuentas que aun no se 
han corregido para el cierre oportuno dentro del 
mes correspondiente y verificacion de anulacion, 
correccion e inconsistencias por parte de los 
diferentes procesos que nos solicitan

-Reportar por correo a los procesos que 
nos solicitan correccion
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OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

7

7. Presentar aporte de parafiscales dentro 
de los dias 20-25 de cada mes con 
soportes requeridos para presentar la 
cuenta de cobro entre el 1-10 del mes 
siguiente de acuerdo al cumplimiento de 
las actividades contractuales, En caso de 
retiro de las actividades asignadas debera 
dejar al dia el 100% de las actividades 
contratadas asi como la entrega oficial del 
inventario y utensilios de trabajo 
entregados para el desarrollo de las 
actividades, siendo esto pre-requisito para 
firma de paz y salvo institucional y pago 
correspondiente por el tiempo trabajo 
faltante por certificar,

-Presentacion de los soportes requeridos para el 
cobro de cuentas oportunamente si crear 
contratiempos

-Presentacion fisica del pago de 
parafiscales

8
8. Desarrollar las demas actividades que 
sean requeridas por el supervisor del 
contrato.

-Siempre dispuesto a desarrollar cualquier 
actividad solicitada por parte del referente 
facturacion que se necesite

-Actividades cumplidas ante el referente 
de facturacion
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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

$ 2465802AÑO MES AÑO MES DÍA

7974783759 -

2025 JUNIO 2025 07 11

Valor honorarios certificados el mes anterior en 
letras

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS 
DOSPESOS

Item
Entidades Aportantes a 

Seguridad Social
Ingreso Base 
de Cotización

Valor Mínimo de 
los Aportes

Valor 
Aportado

Pensionado NO
ADMINISTRADORA 
COLOMBIANA DE 
PENSIONES COLPENSIONES

$ 1423500

$ 227760 $ 227800

Salud NUEVA EPS $ 177938 $ 178000

ARL 1 SURA $ 7431 $ 7500

Caja de Compensación NO Total $ 413129 $ 413300

INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Número de Cuenta 4870375666

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES ALDEMAR GUARIN PINZON 2025-07-24 20:29:13

ACEPTADO SUPERVISIÓN
JORGE HERNANDO CABRERA 
ROJAS

2025-07-28 15:50:38

ACEPTADO CONTRATACIÓN
ANGIE ALEXANDRA LOZANO 
ALBERTO

2025-07-29 10:44:29

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.

JORGE HERNANDO CABRERA ROJAS
DIRECTOR FINANCIERO
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 79064061
ALDEMAR  GUARIN PINZON

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CL 11A # 79A28 7428585

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7974783759 I-INDEPENDIENTES
junio 2025 junio 2025

0
2025/07/11 1619764621

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 227.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800 $ 0 $ 227.800
SUBTOTALES: $ 227.800 $ 0 $ 227.800

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS037 EPS037-NUEVA EPS 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

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 7.500 $ 7.500 $ 0 $ 0 $ 7.500
SUBTOTALES: $ 7.500 $ 0 $ 0 $ 7.500

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
79064061

GUARIN
PINZON
ALDEMAR

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.423.500 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.423.500

$ 227.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800EPS037-
NUEVA
EPS

30 $
1.423.500

$ 178.000 $ 0 $ 178.00014-11 -
ARL SURA

30 $
1.423.500

79064061 $ 7.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 413.300

2025/07/24 8:04 PM USUARIO: SOI CC79064061 1PÁGINA 1 DE
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ALDEMAR GUARIN PI...

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

ENERO16 a 31-2523- 2025.pdf ENERO16 a 31-2523- 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

FEBRERO -2523 -2025.pdf FEBRERO -2523 -2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

MARZO- 2523- 2025.pdf MARZO- 2523- 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

ABRIL - 2523 - 2025.pdf ABRIL - 2523 - 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

MAYO - 2523 - 2025.pdf MAYO - 2523 - 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

JUNIO -2523 -2025.pdf JUNIO -2523 -2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo

Cancelar   < Evaluación de la Entidad Estatal >

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 Contrato

Incumplimientos

1

2

3

4

5

6

7

8

9
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FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

Hoja de vida sin validar

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

GUARIN

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

PINZON

NOMBRES

ALDEMAR

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN

C.C X C.E PAS No. 79064061

SEXO

F M X

NACIONALIDAD

COL X EXTRANJERO

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE X NUMERO 79064061 D.M 55

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DIA 15 MES NOV AÑO 1975

PAÍS Colombia

DEPTO Cundinamarca

CIUDAD La Mesa

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

CALLE 11A 79 A 28

PAÍS Colombia DEPTO Bogotá D.C.

CIUDAD Bogotá D.C. TELEFONO 3591427

EMAIL aldemarg1@hotmail.com

2 FORMACIÓN ACADÉMICA

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 11o DE

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACIÓN BASICA

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA

1°. 2°. 3°. 4°. 5°. 6°. 7°. 8°. 9°. 10°. 11°.X

TITULO BACHILLER COMERCIAL

FECHA DE GRADO

MES DICIEMBRE AÑO 1995

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLÓGICA). TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACIÓN). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACIÓN No. DE TARJETA

ACADÉMICA APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES AÑO PROFESIONAL

Formación
técnica

9 X Técnica profesional en comercio internacional 11 2001

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO:

INSTITUCIÓN DE FORMACIÓNNOMBRE DEL CURSO HORASAÑO TERMINACIÓN

CAPACITACION Y NORMATIVIDAD EN HOSPITAL EL TUNAL E.S.E 182014

Página 1 de 463455 nullDocumento electrónico:
NOTA:  No requiere firma física debido a que ha sido firmado electrónicamente

Firma electronica validador: null



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: 21-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ALDEMAR  GUARIN PINZON

IDENTIFICADO CON C.C. X C.E. T.I. No. 79064061 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

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

CALLE 11A 79 A 28Dirección Teléfonos3132448822   3591427

JUAN PABLO GUARIN PRIETO 1013113059 Hijo(a)

AVELINO  GUARIN MENESES 297863 Padre

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 $ 0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

ARRIENDOS $ 0,00

HONORARIOS $ 27.000.000,00

TOTAL $ 27.000.000,00

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

CONCEPTO VALOR

Banco Davivienda Cuenta de ahorros 004870375666 TUNAL $ 20.000,00

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

$ 0,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

VALORTIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN

$ 0,00

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

ENTIDAD O PERSONA VALORCONCEPTO

Página 1 de 249984096998ac41ba6b118e2075820a71c840190a41cdd24fd99e3b41a0b85e1Documento electrónico:

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



FORMATO DE DECLARACIÓN DE CONFLICTOS DE INTERÉS

DATOS PERSONALES

ALDEMAR  GUARIN PINZON

79064061

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

Contratista

aldemarg1@hotmail.com

21/07/25

Nombre:

Identificación:

Entidad:

Cargo:

Correo:

Fecha Declaración:

El/la servidor/a público/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administración Distrital, de los eventos
o situaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, así como de actualizar
esta declaración en el momento en que se presente alguna de las tipologías que dé lugar a la configuración de un conflicto
de interés.

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la función pública y que este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de 2020 -  Código de Integridad del Servicio Público
Colombiano, adoptado para el Distrito Capital mediante el  Decreto Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificada por la
Ley 2094 de 2021 - Código General Disciplinario; 1437 de 2011 - Código de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo y 190 de 1995 - Estatuto Anticorrupción anterior a la Ley 1474 de 2011.

Para efectos del diligenciamiento: Para actualizar durante la ejecución del contrato

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:

Tipo declaración: Para actualizar durante la ejecución del contrato

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

Documento electrónico: a144cd4647c96a16b1dd8ebc78c317298ec7ae08506a35c995ae1253edb9be59



PUBLICACIÓN PROACTIVA DECLARACIÓN DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERÉS

(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaración PERIÓDICO Fecha de publicación 2025-07-21 16:37

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

ALDEMAR GUARIN PINZON

Documento de identificación

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Número 79064061

Lugar de nacimiento

País COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio LA MESA

Lugar de domicilio

País COLOMBIA Departamento BOGOTÁ. D.C. Municipio BOGOTÁ. D.C.

Nombre  de  la  entidad/organismo/institución/persona
jurídica  pública  o  privada  que  presten  función  pública  o
servicios  públicos  o  que  administren,  celebren  contratos  y
ejecuten bienes o recursos públicos/Notarías/Curadurías/ u
otra donde trabaje

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

Lugar de sede

País COLOMBIA Departamento BOGOTÁ. D.C. Municipio BOGOTÁ. D.C.

Dirección ["Transversal 44 # 51B 16 Sur"]

Cargo o función que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el artículo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y jurídica, pública o privada, que
presten función pública, que presten servicios públicos respecto de la información directamente relacionada con la prestación
del servicio público.

1. DECLARACIÓN JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
De  acuerdo  con  lo  consagrado  en  la  Ley  2013  de  2019,  a  continuación  procedo  a  publicar  y  divulgar  proactivamente  mi
declaración  de  bienes  y  rentas  y  manifiesto  que  los  únicos  bienes  y  rentas  que  poseo  a  la  fecha,  en  forma  personal  o  por
interpuesta  persona,  son  los  que  relaciono  a  continuación.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el año gravable 2024 fueron:
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