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

Subred Imegrada
de Servicios de Salud

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SurESE SERVICIOS =ia a
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2026-07-01 Hasta: 2026-07-31
Nombre del Contratista: LUIS ALFREDO RAPALINO GONZALEZ Nuimero de Documento: 72201509
Correo Electronico: luisrapalino@yahoo.com Numero Telefonico: 3138773579
Nombre del Supervisor: NESTOR RAUL VALERO Careo: DIRECTOR TECNICO DE | Cédigo -
Upervisor: 1 7ULUAGA go: URGENCIAS Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 2252-2026 Aiio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 296
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS TUNAL
LlQUIDACI()N DE SERVICIOS
. Numero : o
Centro de . . . Nimero Valor Procetaje(%)
Direccion Unidad Horas Total
Costos Horas . . Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION  DE USS
BOITN SERVICIOS DE TUNAL 90 0 40000 $3600000 93.8%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 3600000 TRES MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2026-02-01 Fecha de Terminacién del Contrato | ) o6 39
Inicial

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicion CDP

1 2026-06-09 2026-08-31 1 $ 8160000 1196

No. Cuenta Segun el Mes Certificado

Mes Cuenta de Cobro

Valor a Pagar

1 FEBRERO $ 3600000
2 MARZO $ 3600000
3 ABRIL $ 3600000
4 MAYO $ 4560000

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026



EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

JUNIO $ 3600000
VMOUNCALDERL [ YALORTOTMDEL | pcosneanos | SAOPEL
$ 19200000 $ 27360000 $ 18960000 $ 8400000
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OPUCACOMSEFEANCSIAS | ENELIRONOEN | pronucto o vine
OBLIGACION

1.Desarrollar servicios profesionales de
medicina  general,  aplicando  su
conocimiento técnico y criterio clinico
conforme a la Lex Artis, a los principios
del Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSS), al Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad (SOGC) y a la
normatividad vigente, de acuerdo con las
necesidades asistenciales definidas por
LA SUBRED SUR E.S.E.

-Preste mis servicios como médico general en los
servicios de urgencias., de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur

-Historia Clinica

2. Ejecutar actividades de informacion,
educacion y comunicacién en salud,
orientadas a la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad y el
fortalecimiento del autocuidado a nivel
individual, familiar y comunitario, en el
marco de su ejercicio profesional.

- realice atencion al paciente mediante consulta
médica o atencién de urgencias informando su
estado de salud , diagnostico , prevencion de
enfermedades y tratamiento de enfermedades al
paciente y promoviendo el autocuidado tanto a
nivel personal como familiar .

-Historia Clinica

3. Registrar de manera autdnoma, veraz
y oportuna la informacién derivada del
acto médico en la historia clinica,
garantizando  claridad, legibilidad,
secuencialidad, integralidad y
racionalidad cientifica, conforme a la
Resolucion 1995 de 1999, la Resolucion
839 de 2017 y las normas que las
modifiquen, adicionen o sustituyan.

-Diligencie correcta y completamente la historia
clinica en medios magnéticos de los pacientes
atendidos, cumpliendo las normas de bioseguridad
y los criterios definidos por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social y los demas entes competentes.

-Historia Clinica

4. Aportar técnicamente, cuando sea
requerido, a la elaboracion, actualizacion
y aplicacion de formatos, protocolos,
guias y  procedimientos  clinicos,
incluyendo el diligenciamiento del
consentimiento informado, el reporte de
estadisticas  vitales y el uso de
herramientas como MIPRES, en los
casos que aplique, asegurando el
cumplimiento de las normas universales
de bioseguridad.

- realice la entrega oportuna de reportes ¢ informes
en los formatos diligenciados y certificados
necesarios en la atencion a los pacientes,con
reportes de  consentimiento  informado y
garantizando el cumplimiento de las normas de
bioseguirdad.

-Historia Clinica

5. Contribuir desde su ejercicio
profesional a  la  identificacién,
caracterizacion, manejo, seguimiento y
canalizaciéon de los usuarios en las
diferentes rutas integrales de atencion en
salud, asi como a la consolidacion de
informacion necesaria para la
trazabilidad de indicadores clinicos y
asistenciales.

-Informe mediante atenciéon al paciente el
tratamiento y procedimiento a seguir para evolucion
positiva del estado de salud y asi mismo registrar en
el sistema de gestion ( dinamica) de acuerdo a
criterio médico el procedimiento a seguir al
paciente.

-Historia Clinica

6. Coordinar actuaciones profesionales
con los equipos misionales y
asistenciales de la entidad, cuando el
manejo integral del paciente lo requiera,
conforme a la normatividad legal
vigente.

- realice la atencion oportuna de acuerdo a
programacion de agendas para el cuidado integral
del paciente acordadas con el supervisor del
contrato, de acuerdo a normatividad legal vigente.

Carréra 20 No, 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611

-Historia Clinica
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

7. Realizar la valoracion clinica, el
diagnoéstico y la definicion del plan de
tratamiento, de acuerdo con el cuadro
clinico del paciente atendido en LA
SUBRED SUR E.S.E., incluyendo su

egreso, remision y/o  seguimiento
ambulatorio, conforme a su criterio
médico.

-Realice atencion al paciente cumpliendo los
protocolos de seguridad y cumpliendo el plan de
tratamiento médico hasta su egreso y su atencion y
evolucion en consulta ambulatoria.

-Historia Clinica

8. Comunicar de forma oportuna y
suficiente, en el marco de su ejercicio
profesional, al paciente, familiar,
acudiente, representante legal o entidad
responsable, la evolucién clinica, los
riesgos y las posibles complicaciones
asociadas al manejo instaurado.

-Informe de acuerdo al estado de salud del paciente
a familiares, acudientes o en notas a entidades en
custodia el cuadro clinico de acuerdo la evolucion o
riesgo que presente el paciente.

-Historia Clinica

9. Desarrollar otras actividades propias
de su perfil profesional, necesarias para
el cumplimiento del objeto contractual y
el fortalecimiento de las funciones
misionales de LA SUBRED SUR E.S.E.,
manteniendo en todo momento su
autonomia técnica y cientifica.

-Las demas actividades cumpliendo el objeto
contractual de acuerdo a planeacion con el
Supervisor del contrato.

-Historia Clinica

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

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

Periodo al que Fecha de Pago Nimero de Planilla Factlfn?
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARNO MES ARNO MES DiA Certlf.icados el Mes | $3600000
Anterior
93473474 -
2026 JUNIO 2026 07 14
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras TRES MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS
Ttem Entidades Aportantes a Ingreso Base de Valor Minimo de los Valor
Seguridad Social Cotizacién Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 280145 $ 580700
Salud EPS SURA $ 1750905 $218863 $ 453700
SEGUROS  GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA S A. $ 42652 $ 88500
Caja de Compensacion NO Total $ 508148 $ 1122900
INFORMACION DE PAGO
. . . Nimero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0570004870229582

HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES IE}%II\?Z AI?F}ZF REDO  RAPALINO 2026-07-26 14:39:37
ACEPTADO SUPERVISION I;SEE&% A RAUL VALERO 2026-07-28 19:34:15
ACEPTADO CONTRATACION hvdgfng;QVIANA RODRIGUEZ 2026-07-31 22:40:19

Autorizo para que se haga uso de la firma unicamente 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.

NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 72201509 LUIS ALFREDO RAPALINO CARRERAS3B#46 - | 3138773579 om 93473474 14/07/2026 1 0
GONZALEZ 31 SUR
SALUD
FORMA cLase coDiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 | $3,600,000 $1.144.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar | No. Afiliados.
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 450.000 0 | 0 | 0 11 3.700 0 453.700 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . ValorMora | Valor Mora No.
CodigolAnE Ropiie L Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMera Cotizacion FSP calzlnauay Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 576.000 [ [ [ [ 11 4.700 [ 580.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados.
Obligatoria_[ No. Autorizacion | valor Sistemas Mora Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 8909037905 87.700 | 87.700 11 800 83.500 877 88.500 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total aPagar | No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 21.600 11 200 21.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras ~|Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Roportadas RP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 450.000 453.700
[ 11 | 0 | 0 | 0 Pension 1 576.000 580.700
ICBF Riesgos Laborales 1 87.700 88.500
o 11 | o | o | 0 CcF 1 21.600 21.800
ESAP ESAP 0 0 0
| | | \CBF o 0 0
MEN MEN [ 0 0
I I I SENA [ 0 [
TOTALES 4 1.135.300 1.144.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERE APORTANTE CORREO FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
(DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc LUIS ALEREDO RAPALING om 93473474 14/07/2026 1
SALUD
FORMA coDiGo CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNicA BOGOTA, D.C. NO 2026-06 | $3,600,000 $1.144.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMAGION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES. | RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
No.| Ninda Apeliidos y Nomb HE 'g g 3 HEAHEE H ) Vot | pavsona jonal de | Cod. EPS g BeARL | & g Cotizacion | €808 | jgcccr | & | Aporte | IBCotros | Aporte
0. ld..:g;;:d.én pellidos y Nombres: HHEE H EEH % 3 Aportante :";::;‘:m' - a 3 zacion | “ccF a CCF | parafiscales | SENA
12 15E £ solidaridad i
1| corazonses | RAPALING CONZALEZ LUIS | | | | | o 0 o EPSO005 3600000 | 30-|-5-|87.700[-ceF22 | 3.600.000 [ 30 | 21.600 o o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Ay dacsanal
da Cant ien Publica
Colpmbia Cempra Eficiunte

Busqueda Mis procesos

Menu

| Ira

Escritorio = Meni — Administracién de contratos — Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacion presupuestal

7 Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -520:34:41
LUIS ALFREDO RAPA...

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

£Se requieren emisiones de

Si  No
coédigos de autorizacion?
Id de pago Nuamero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
PS 2252 2026.pdf PS 2252 2026.pdf Comprador Descargar Detalle
CUENTAMAYO - CTO N. 2252 - CUENTAMAYO - CTO N. 2252 - Comprador Descargar Detalle
2026.pdf 2026.pdf
@] CUENTAABRIL - CTO N. 2252 - CUENTAABRIL - CTO N. 2252 - Proveedor Descargar Detalle
2026.pdf 2026.pdf
a CUENTA FEBRERO - CTO N. 2252 CUENTA FEBRERO - CTO N. 2252 Proveedor Descargar Detalle
-2026.pdf -2026.pdf
@] CUENTAMARZO - CTO N. 2252 - CUENTAMARZO - CTO N. 2252 - Proveedor Descargar Detalle
2026.pdf 2026.pdf
@] HOJA DE VIDA SIDEAP.pdf HOJA DE VIDA SIDEAP.pdf Proveedor Descargar Detalle
O DIPLOMA.pdf DIPLOMA.pdf Proveedor Descargar Detalle
@] ACTA DE GRADO.pdf ACTA DE GRADO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA JUNIO - CTO N. 2252 - CUENTA JUNIO - CTO N. 2252 - Proveedor Descargar Detalle
2026.pdf 2026.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Normativa  Soporte Remoto  Ayuda | Espariol (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.17013574
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q@

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

Hoja de vida sin validar

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
RAPALINO GONZALEZ LUIS ALFREDO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®cEQPAas O No. 72201509 FO M ® | coL® exTraNJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE () NUMERO 72201509 DM 55

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA [ 24 | mes [ocT | aRio | 1973 | | cARRERA 53 B 46 31 SUR

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.

DEPTO Atlantico CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3138773579
CIUDAD Barranquilla EMAIL rapalinoluis@yahoo.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o | 2o | 3o |4 | 5 | 6o [ 72| 8| 9o |10°|1&| MES [DICIEMBRE | ARO[ 1989

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
Universitaria 10 X MEDICINA 12 1997 133084-99

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS
Atencion a victimas de violencia sexual v2 Subred Sur 2024 40
SOPORTE VITAL AVANZADO ( ACLS) UNIMEDICARES 2024 48

Firma electronica validador: null

32388 Documento electronico: null Pagina 1 de 5

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



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurESE.
4‘@ fftuoo B RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
] Persona Natural eQ Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacién: 25-jul-2026

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, LUIS ALFREDO RAPALINO GONZALEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL QO No. 72201509 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CARRERA 53 B 46 31 SUR Teléfonos 3138773579 3138773579

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
SAMUEL RAPALINO SANABRIA 1011237527 Hijo(a)
LUCIANA RAPALINO SANABRIA 1027537812 Hijo(a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIAY 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 "ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 58.144.188,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 7.873.746,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 38.320.974,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 104.338.908,00
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| 004870229582 TUNAL $ 6.309.286,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Otro (Mueble) ELECTRODOMESTICOS, TELEVISORES, $ 20.000.000,00
Vehiculo RENAULT DUSTER MODELO 2022 $ 72.000.000,00
Documento electronico: bd42001d121aa775dda9df8e5128ce6dd 1b6175e50a2ch74b995¢74552621abe Pagina 1 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente
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FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: LUIS ALFREDO RAPALINO GONZALEZ
Identificacion: 72201509

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

Correo: rapalinoluis@yahoo.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 25/07/2026 21:12:20

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 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 funcién publica y que este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de 2020 - Coédigo de Integridad del Servicio Publico
Colombiano, adoptado para el Distrito Capital mediante el Decreto Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificada por la
Ley 2094 de 2021 - Cddigo General Disciplinario; 1437 de 2011 - Cbodigo 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 electrénico: 81397330e88ed0a668249c9282603b4ceabfa10ac4d3d97ec16616affcadbfd0

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



