Subred integrada
de Servicios de Salud

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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SRSk SERVICIOS siasuri}
DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-07-01 Hasta: 2025-07-31
Nombre del Contratista: EDY LAMAR GONZALEZ CASTRO Numero de Documento: 53130436
Correo Electrénico: edylagonzalez123@gmail.com Niuimero Telefénico: 3057330075

N JORGE HERNANDO CABRERA 5 Codigo -
Nombre del Supervisor: ROJAS Cargo: DIRECTOR FINANCIERO Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 2479-2025 Aifio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 59

APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR - AUTORIZADOR SERVICIOS DE HOSPITALIZACION Y

Perfil: URGENCIAS O AREAS ADMINISTRATIVAS

Direccién —a la  que | y1ppociN FINANCIERA
Pertenece:
Unidad de Servicios: ADMINISTRATIVA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Numero Procetaje(%
Centro de . . . Numero Valor je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION 0

R23SA FINANCIERA ADMINISTRATIVA 186 0 11836 $2201496 100%
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2201496 DOS MILLONES DOSCIENTOS UN MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SEISPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-16 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-08-31
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 ENERO $ 1100748

2 FEBRERO $ 2201496

3 MARZO $ 2201496

4 ABRIL $2201496

5 MAYO $2201496

6 JUNIO $ 2201496

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

JULIO $ 2201496
wormicinoe | vaortonu o[ posaanos | SORE
$ 16511220 $ 16511220 $ 14309724 $ 2201496
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ORIGAONSESTECCAS S| ENELIERONOES T onucro o vivexcin
OBLIGACION

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.

-Atencion humanizada, respetuosa y solidaria con
los usuarios, solicitar o actualizar informacion
como documento de identidad y geo referenciacion
; consultar en bases de datos para definir linea de
pago"

--Apertura de 358 ingresos con
informacion actualizada y estableciendo
pagador

2. Apoyar el proceso de autorizaciones
con la EPS de los servicios que requieran
autorizacion utilizando los formatos
correspondientes para las autorizaciones
ante las EAPB en cumplimiento de los
tiempos establecidos en la normatividad
vigente,  registrando  los  tramites
realizados en la hoja de ruta de
autorizaciones como soporte de la misma
y adjuntando los soportes en dindmica
Gerencial en la opcion de requerimientos
de todos los documentos correspondiente
al tramite de autorizacion y papeles
administrativos que permitan validar la
trazabilidad realizada ante las EAPB,

--verificar ordenes emitidas para notificar con
anexo 2 o 3 segin corresponda el caso

--Soportes de envios y hojas de ruta en
requerimientos

3. Registrar diariamente cargos de
servicios de acuerdo a la autorizacion y/o
orden médica y demas servicios que asi se
requieran y se encuentren debidamente
realizados y soportados, notificando las
inconsistencias

-Autorizar ante las EAPB los diferentes servicios
que requieran notificacion de anexo 3 si el area
asistencial no lo realiza quedando registrado cada
tramite en la hoja de ruta

-Envios de anexo 3 generando las
autorizaciones y seguimiento en hojas de
ruta

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

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




OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

4. Cerrar el ingreso al momento del
Egreso de los pacientes de servicio de
Urgencias y/o Hospitalizacion cuando se
dé el alta y generar la factura con todos
los cargos de los servicios prestados
previa  auditoria de la  factura,
garantizando el diligenciamiento correcto
de todos datos requeridos para los
registros Individuales de atencion (Rips),
generando tanto la orden de salida para el
egreso del usuario y la factura teniendo en
cuenta la normatividad y contratacion
vigente, al igual que generar el cobro de
los copagos cuando asi lo amerite
realizando recibo de caja y/o pagare segin
el caso previo concepto de trabajo social,
de ameritarlo se debe realizar al momento
del egreso del usuario la asignacion de
citas prioritarias y/o apoyo en asignacion
de citas generales cuando sea requerido.

-Al realizar apertura todos los soportes quedaran en
la opcidon de requerimientos para validar
trazabilidad realizada ante EAP

--Soportes en requerimientos como
comprobadores, autorizaciones, envios
de anexos 'y hoja de ruta
correspondientes a 408 ingresos

5. Depurar y solucionar los ingresos de
urgencias y hospitalizacion en un plazo no
mayor a 72 horas desde el reporte de los
mismos,

-Registro de ordenes de servicios realizados y
soportados desde el inicio de la urgencia hasta el
fin de la hospitalizacion manteniendo actualizado
cortes de las  historias, también notificar
inconsistencias de cargue o de seguridad social
reportar ante trabajo socia

-se realizaron 160 facturas avaladas por
técnic

6. Dar Respuesta a las devoluciones y
glosas iniciales y/o definitivas que se
generen por incumplimiento de las
actividades asignadas en el contrato,

--Generar factura con aval de los técnicos ; para
esto cada ingreso estard actualizado en soportes ,
autorizaciones y hoja de ruta que permitan generar
ordenes de salida y egreso oportunos

-Se realizaron 160 facturas avaladas por
técnico

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,

-Las inconsistencias en el cierre de facturas se
solucionaran antes de las 72 horas

-Envios de pre facturas corregidas o
pendientes de cualquier car

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

-Presentar oportunamente el pago de seguridad
social para realizar cuenta de cobro y si se presenta
retiro esta al 100% en las actividades

-Se presenta pago seguridad social

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 Nimero de Planilla Factlfr?
corresponde el pago Electrénica
Valor de Honorarios
ANO MES ANO MES DiA Certlf?cados el Mes | $2201496
Anterior
9488148975 -
2025 JUNIO 2025 07 14
. . . DOS MILLONES DOSCIENTOS UN MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras
SEISPESOS
Item Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo de los 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
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 474600080151
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ?j]/igTR OLAMAR GONZALEZ 2025-07-24 21:59:43
ACEPTADO SUPERVISION JORGE HERNANDO CABRERA 2025-07-28 14:52:40
ROJAS
. ANGIE ALEXANDRA LOZANO o

ACEPTADO CONTRATACION ALBERTO 2025-07-29 10:44:24

Autorizo para que se haga uso de la firma tnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y 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, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

I

JORGE HERNANDO CABRERA ROJAS
DIRECTOR FINANCIERO

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



aportes
enlinea

2

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonenla((::(gFSENA e
CC 53130436 GONZALEZ CASTRO EDY LAMAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL Tv 14 q bis 69 a 71 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 2007327 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 1625663161 9488148975 | 2025/07/09 2025/07/14 | BANCO DAVIVIENDA 5 $442,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias I1BC Aporte  |Codigo| Dias I1BC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
orfvst]sln|i avp|vetfirl fvip| SENA e ICBF

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

NIT

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR 230301 800,224,808 8
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA 14-11 890,903,790 5
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

FAMISANAR EPS017 830,003,564 7

Pagina 1 de 1

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

$227,800
$227,800
$34,700
$34,700
$178,000
$178,000

$440,500

SALDOS E
INCAPACIDADES
$800 50
$800 50
$200 50
$200 )
$600 50
$600 )

VALOR A PAGAR

$228,600
$228,600
$34,900
$34,900
$178,600
$178,600

2025/07/16 11:15 AM

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500  $227,800 $1,423,500  $178,000 $1,423,500 $34,700 $440,500
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 $440,500
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 $440,500

1 ec |53130436 [conzaLez eoy | | | | | | | | | | | | | | | 23030 | 30 | $1,423,500]  $227,800[epso17] 30 | $1,423,500]  $178,000] 0 50l so| 14-11] 30 | 51,423,500 2.4369 534,700 0 s s N $440,500

1
Total Afiliados( 1) $1,423,500) $227,800) $1,423,500) $178,000] sof $0) $1,423,500) $34,700) $of S0 $440,500
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 53130436 GONZALEZ CASTRO EDY LAMAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL Tv 14 q bis 69 a 71 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 2007327 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 1625663161 9488148975 1 2025/07/09 2025/07/14 | BANCO DAVIVIENDA 5 $442,100
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Busqueda Mis procesos Menu | Ira Buscar...

Escritorio = Menu = Administracion de contratos — Ver contrato
Informacion general

Condiciones

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios

VER CONTRATO

D tos del Proveed -
ocumentos det Froveedor Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje Recepcion de articulos

Informacion presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucion del Contrato
iSe i isi de cédigos de izacion? Si  No

Modificaciones del Contrato

Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Incumplimientos

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear

Documentos de ejecucién del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O ENERO-2479-2025.pdf ENERO-2479-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O FEBRERO-2479-2025.pdf FEBRERO-2479-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O MARZO0-2574-2025.pdf MARZ0-2574-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O ABRIL-2479-2025.pdf ABRIL-2479-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O MAY0-2479-2025.pdf MAY0-2479-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O JUNIO-2479-2025.pdf JUNIO-2479-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < || Evaluacién de la Entidad Estatal | >
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FORMATO UNICO

ve HOJA DE VIDA

Persona Natural @90 Q@

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

Hoja de vida sin validar

1 TOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
GONZALEZ CASTRO EDYLAMAR
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®cEQPAas O No. 53130436 FO M QO | cor® extraNniERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA | 3 | MES |JUL | ANO | 1985 | transversal 14 Q bis 69a-71

PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.

DEPTO Bogot D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 0000000000
CIUDAD Bogoté D.C. EMAIL edylagonzalez123@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1| 22| 32|42 | 52| 62| 72| 8 | 9 [10°[1¥| MES [DICIEMBRE | ARO[ 2003

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 SI NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
- TECNOLOGIA EN GESTION

Tecnoldgica 2 X ADMINISTRATIVA 10 2011

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS

Firma electronica validador: null
335385 Documento electrénico: null Pégina 1de 4

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



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
IDIOMA

LOLEE

LO ESCRIBE

B MB

R

R B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

PUBLICA
X

PRIVADA

PAIS

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. edygonzalez123@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3057330075 DIA [ 22 | MES [4 | ARO [2022  ||pia [ | mes [ | ARo |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar administrativo facturacion transversal 14 q bis n 69a 71 sur
| EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. contactenos@subredsur.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300000 DIA 1| mMEs [2 | Ao [2019  ||pia [15 | mES [ | Ao | 2021
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ASISTENTE ADMINISTRATIVO FACTURACION CRA 20 47B-35 SUR

Firma electronica validador: null

335385 B%(%Jxelqg)rzlgﬁitgr)glg%an#gica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 2 de 4



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Hoja de vida sin validar

Sideap.

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

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

PUBLICA PAIS

X

PRIVADA

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. contactenos@subred.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
601730000 pa|1 |mes |8 | aNo[206  |[oia|  |wmes| | Ao |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar administrativo facturacion kr 24 57 45 sur
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 0 0
Publica 8 11
Total 8 11
Firma electronica validador: null
335385 Documento electrénico: null Pégina 3de 4

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



FORMATO UNICO

ve HOJA DE VIDA

Persona Natural @90 Q{D

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

Hoja de vida sin validar

5 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 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 L
335385 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 4 de 4



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurESE.
ggfb RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
il <= detodos oy Persona Natural eQ Qz,,@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 20-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, EDYLAMAR GONZALEZ CASTRO
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL O No. 53130436 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion transversal 14 Q bis 69a-71 Teléfonos3057330075 0000000000
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
DANNA LISETH SERRANO GONZALEZ 1022922131 Hijo(a)
ANDRES CAMILO SERRANO GONZALEZ 1000993327 Hijo(a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13Y 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 $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $47.414.511,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 70.000.000,00
TOTAL $117.414.511,00

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 474600080151 TUNAL $ 1.214.000,00

¢) 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
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurE.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural eO Q}D@

(LEY 190 DE 1995)

El futuro
es de todos

WES

Ultima Actualizacion: 20-jul-2025

| 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:

ENTIDAD O INSTITUCION 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 NUMERO DOCUMENTO
ccO CcEQO T..O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econémicas 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

Firma electrénica:
EDYLAMAR GONZALEZ CASTRO 20/07/2025 16:32:57

BOGOTA D.C. 20-jul-2025
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electronico: df09088932da4d02ae7292b0d6de5c071225ef71404750dbat11252735cd7186
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FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: EDYLAMAR GONZALEZ CASTRO

Identificacion: 53130436

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

Correo: edylagonzalez123@gmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucién del contrato

Fecha Declaracion: 20/07/25

El/la servidor/a publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracién Distrital, de los eventos
o situaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, asi como de actualizar
esta declaracién 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 - Caddigo 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 - Cdodigo General Disciplinario; 1437 de 2011 - Coédigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo y 190 de 1995 - Estatuto Anticorrupcién 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 electronico: 049a3083f7ef2b34fa645a096ae63877dbd043a31cffe0e257518cd2d9¢c251f9
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7] PUBLICACIGN PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
A RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
Funcion Publica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion PERIODICO Fecha de publicacidon 2025-07-20 16:51

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

EDY LAMAR GONZALEZ CASTRO

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 53130436

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA. D.C. Municipio BOGOTA. D.C.

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA. D.C. Municipio BOGOTA. D.C.

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA. D.C. Municipio BOGOTA. D.C.

Direccidn ['Transversal 44 # 51B 16 Sur']

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

VALOR

Salarios y demds ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

$4.714.511,00

Otros ingresos y rentas

$70.000.000,00

TOTAL

$§74.714.511,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si No | X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:
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Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X

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

Nombre corporacion,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi conyuge o compariero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafriero(a) permanente:; Si No | X
Los intereses personales de mi cdnyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de .
. . . > . A L .l Si No
generar una posible situaciéon de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero
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Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situaciéon de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

A continuacién presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desemperian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc:jde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad dentida

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
4animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No | X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fideicomiso o

A Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
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Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

Las inversiones en bonos, fondos de inversion, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversion Valor Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del dltimo afio gravable son:

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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