Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-07-01 Hasta: 2026-07-31

Nombre de | \IARIA CAMILA MIGUEZ GARCIA Namer o de Documentos: 1023021898

Contratista:

Correo Electrénico: camilamiguezO9@gmail.com NUmer o Telefénico: 3108125627

Nombre del Supervisor: NESTOR RAUL VALERO Carao: DIRECTOR TECNICO DE Cadigo -
P | zuLuaca 9o URGENCIAS Grado:

DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 8108-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1847
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero .
Centrode . - . NUmero Valor Procetaje(%)
Direccion Unidad Horas Total
Costos Horas . Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION DE USS
V02TP656 SERVICIOS  DE | rica 149 13900 $2071100 99.7%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2071100 DOSMILLONESSETENTA Y UN MIL CIENPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-11-01 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | 5y 4934
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-11-27 2026-01-09 1 $ 2817541 1939
2 2026-01-02 2026-03-31 2 $ 6079370 8
3 2026-03-02 2026-04-30 3 $ 2536332 440
4 2026-04-15 4 $ 625500 817
5 2026-04-24 2026-05-31 5 $ 2668800 925
6 2026-05-15 2026-06-30 6 $ 2305738 1054
Carrera20-No47b=35Sur——Cédigopostat—+1061t
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Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

7 2026-07-01 2026-07-31 7 $ 3391600 1329
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 NOVIEMBRE $2600979
2 DICIEMBRE $ 1853058
ENERO $ 2009340
FEBRERO $ 1875384
MARZO $ 2627100
ABRIL $ 2599300
MAYO $ 2766100
JUNIO $ 2529800
JULIO $ 2071100
VALORMCALOEL | VALORIOTALDEL | pacosmeauizacos | ZADOEL
$ 2076318 $ 22501199 $ 20932161 $ 1569038

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Prestar servicios como auxiliar en
enfermeria para e programa de traslado
asistencial de pacientes y la Atencion
Prehospitalaria, durante el tiempo requerido
para satisfacer las necesidades de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.,
cumpliendo con los estandares de calidad,
oportunidad y con la norma de habilitacion
de servicios de salud vigente.

- Prestar servicio técnico auxiliar de enfermeria
APH en lamdvil que se me asigné

- Cronograma de actividades, bitécora,
historias clinicas.

2. Responder oportunamente a
direccionamiento de eventos, atenciones,
traslados y despachos dados por la
Direccién de Urgencias y Emergencias en
Salud (DUES) y por € Centro Regulador
de urgencias y Emergencias (CRUE),
garantizando la oportunidad, pertinencia,
caidad y continuidad de la atenciéon
prehospitalaria durante los procesos de
valoracion, evauacion y entrega del
paciente a la Institucion de Salud,
cumpliendo con los procedimientos, guias,
instructivos y protocolos de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.,
para la atencion de pacientes del programa
de atencion Prehospitalaria

- Se da respuesta oportuna al direccionamiento
dado por el Centro Regulador en la atencion de
pacientes.

- Cronograma de actividades, bitécora,
historias clinicas.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

3. Cumplir con e procedimiento de
atencion prehospitalaria, registrando todo
tipo de novedad o0  necesidades
administrativas  y/o asistencidles para
garantizar la operatividad de la unidad
movil, verificar y salvaguardar cada uno de
los equipos biomédicos asignados a las
unidades moviles del Programa de
Atencién Prehospitalaria, ademés cumplir
con el porte de los elementos de
identificacion  ingtitucional  (Chagueta,
camisa, pantalén, botas, carné de la Subred
y de Mision Médica) durante el desarrollo
delas actividades contractuales.

- Se realizd recibo y entrega de turno, se dio
registro a las novedades que se presentaron
manteniendo asf |a operatividad de lamovil.

- Cronograma de actividades, hitécora,
historias clinicas.

4. Dar correcto y adecuado uso a los
elementos tecnol 6gicos (celular
institucional, Tablet incluyendo cargadores
y equipos de radiocomunicaciones y sus
accesorios) asignados a las unidades
moviles adscritas al programa de atencién
prehospitalaria para el desarrollo de las
actividades, asi como garantizar € uso
permanente de dichos dispositivos para
mantener una comunicacion efectiva y
oportuna con la lider del programa o con
quien ella designe, redizar € registro en el
sistema de informacion del 100% de los
registros asistenciales de traslados y/o
atenciones (no mayor a 2 horas), moédulos
de reportes, solicitud de insumos medico
quirdrgicos, inventarios y control de
medicamentos, fichas de notificacion
obligatoria, Seguridad del Paciente y lo
inherente a proceso de atencion Pre-
Hospitalaria, Cumplir con la resolucién
1995 de 1999, dar respuesta a las
Novedades Asistenciales y Administrativas
que se generen durante el desarrollo de las
actividades.

- Se rediza registro de historia clinica segin
resolucion 1995 de 1999

- Historia clinica, formula médica,
inventarios

5. Cumplir con las indicaciones del lider de
la tripulacion (médico en las unidades
moviles de mediana complejidad (TAM) y
en la de baja complejidad (TAB) a médico
regulador) quien define en cada caso las
instrucciones en €l proceso de atencion para
obtener e cumplimiento de las metas
asignadas para €  programa con
oportunidad,  disponibilidad, €ficiencia,
dando cumplimiento a los
direccionamientos dados por la
subdireccion centro regulador de urgencias
y emergencias en cada caso, asi mismo
realizar €l adecuado reporte de novedades e
incidentes presentados durante la operacién
de las moviles adscritas a Programa de
Atencién Prehospitalaria, siempre por
medio del equipo de radiocomunicaciones a
la centra y por medio de celular y
aplicativos a profesional de enlace
asignado.

- Recibir 6rdenes y acatar directrices del lider de
tripulacion ya sea TAM o TAB, iguamente acatar
6rdenes de médico regulador.

- Cronograma de actividades, bitécora,
historias clinicas.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

6. Revisar de manera mensual mediante el
maédulo de inventario de la aplicacion los
insumos y medicamentos asignados a los
inventarios de la mévil, apoyar a equipo de
calidad y gestion externa del programa a
seguimiento en la revision mensua de las
ambulancias. En e dia asignado para
6 entrega de certificaciones de actividades se
debe presentar personalmente para realizar
la entrega de informe de actividades
(inventario mensual, registro de bitacoras,
registros asistenciales durante e mesy los
diferentes formatos implementados en la
aplicacion) y revision del cumplimiento de
las mismas.

- Redlizar inventario de insumos y medicamentos
asignados a la mévil portar el uniforme completo
durante el desarrollo de las actividades, mantener
la custodia de los equipos y demés elementos de la
movil asignada

- Inventario, kardex.

7. Cumplir y asistir de manera mensual ala
programacion de actividades relacionadas
con el fortalecimiento de las competencias
(capacitacién) del programa de atencion
Prehospitalaria programados por la DUES,
la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.SE., y/o las convocadas por la
unidad funcional APH Sur.

- Asistir a capacitaciones virtuales

- Listados de asistencia

8. Gestionar oportunamente para la
liberacion de la camilla retenida en las
8 diferentes IPS de la ciudad, garantizando
que la unidad mévil no permanezca en la
institucion hospitalariamés de 3 horas.

- Se redlizo gestion para la liberacion de camilla
retenidaen las diferentes IPS

- Link de gestion de liberacion de
camilla, registro en grupo de moviles
sub red sur.

9. Redizar un minimo de cuatro (4)
atenciones, traslados o despachos de
pacientes durante las actividades en el diay
tres (3) atenciones, traslados o despachos
de pacientes durante las actividades de la
noche. Esta obligacion es fundamental para
garantizar la eficiencia y la continuidad del
servicio de emergencias médicas.

- Se realiz6 un minimo de cuatro (4) despachos
durante e dia y tres (3) despachos durante la
noche asi garantizando la continuidad y eficiencia
del servicio de emergencias médicas.

- Historias clinicas, link reporte de
despachos, registro de fallidos.

10. Reportar a lider del servicio de traslado
de pacientes y de la atencion prehospitalaria
0 a quien € designe, € inicio de la
operacion del vehiculo de emergenciasy las
10 novedades que se presenten durante el
desarrollo de las actividades, garantizando
el tiempo efectivo de la operacion para €l
cumplimiento de los indicadores del
convenio.

- Se reporto a lider de la unidad funcional o jefe
de enlace cada despacho a que fuimos
direccionados por e Centro Regilador de
Urgenciasy emergencias (CRUE).

- Link de reporte de despachos

11. Otras actividades propias del perfil que
11 fortalezcan e desarrollo de las actividades
misionales.

- Asisti  a capacitaciones y actividades
programadas por launidad funcional

- Listado de asistencia, certificado de
participacion
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Factu'rg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf!cados e Mes | $2529800
Anterior
93405069 -
2026 JUNIO 2026 07 22

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONES QUINIENTOSVEINTINUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor

Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $ 280200
Salud SALUD TOTAL EPSSA. $ 1750005 $ 218863 $ 218900

SEGUROS ~GENERALES
ARL 4 SURAMERICANA SA. $0 $0

Caja de Compensacion NO Total $508148 $499100

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 15448306124
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ’(\SAAARRCIZIAA CAMILA MIGUEZ 2026-07-27 13:58:54
ACEPTADO SUPERVISION EISEBTG A RAUL VALERO 2026-07-29 20:55:40
ACEPTADO CONTRATACION QESEE_I%LEXANDRA LOZANO 2026-07-31 12:23:33

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QE;IEERT;%LEXANDRA LOZANO 2026-08-13 12:37:04
REFLEJADO EN SU CUENTA

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 ser& para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O 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 --- Codigo postal: 110611
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1023021898 MARIA CAMILA MIGUEZ GARCIA | CATera 6 este 880 19 | 3108125657 | - camilamiguez0o@gmail.com PARAFISCALES Y 93405069 2210712026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL 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 | $0 $499.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo 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 Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud il 218.900 218.900
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF ) ) [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 499.100 499.100

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

PAG 2de 2

DATOS DE LA PLANILLA

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO AQOCIADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1023021898 MARIA CAMILA MIGUEZ GARCIA | CATera 6 este 880 19 | 3108125657 | - camilamiguez0o@gmail.com PARAFISCALES Y 93405069 2210712026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL 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 1 $0 $499.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 5
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i 8| 2153z Z 2 2 2 | c 6 6 8 E 6 8
oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion A HE £ subsistencia s
g g solidaridad ]
3 4
1 1023%21898 MIGUEZ GARCIA MARIA CAMILA |8 | 0 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS002 1.750.905.|-30 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




DE BOGOTA DC.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
Certifica que:

MARIA CAMILA MIGUEZ GARCIA
1023021898

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:

SISTEMA DE ADMINISTRACION SARLAFT

con una intensidad horaria de 40 horas.
Para constancia se expide:

julio 22, 2026
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Informacian general
Condiciones

Bienes y serviclos
Documentos del Provee
Documentos del contrato
Informacion presupuestal
Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contr

Incumplimientos

Mis procesos *

Menu -
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» = Ver contrato

¢ Datos guardados

Buscar...

@ cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal | >
VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato
Porcentaje  Recepcion de articulos
Plan de Pagos
i5e requieren emisiones de S ®'ho
cddigos de autorizacién?
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 archive Cargado por
0 NOVIEMBRE CTO NO 8108-2025 NOVIEMBRE CTO NO 8108-2025 Proveedor Descargar  Detalle
CAMILA MIGUEZ.pdf CAMILA MIGUEZ. pdf
D DICIEMBRE 2025 CTO NO 8108- DICIEMBRE 2025 CTO NO 8108-2025 Proveedor Descargar Detalle
2025 CAMILA MIGUEZ pdf CAMILA MIGUEZ. pdf
D ENERO 2026 CTO NO 8108-2025 ENERO 2026 CTO NO 8108-2025 Proveedor Descargar Detalle
CAMILA MIGUEZ. pdf CAMILA MIGUEZ.pdf
D FEBRERO-2026 CTO NO 8108~ FEBRERO-2026 CTO NO 8108-2025 Proveedor Descargar Detalle
2025 CAMILA MIGUEZ pdf CAMILA MIGUEZ. pdf
AD 2 PS 8108 2025.pdf AD 2 PS 8108 2025 pdf Comprador Descargar  Detalle
D HCJA DE VIDA SIDEAP Y ACTA DE HOJA DE VIDA SIDEAP Y ACTA DE Proveedor Descargar Detalle
GRADO CAMILA pdf GRADO CAMILA. pdf
D MARZO-2026 CTO NO 8108-2025 MARZO-2026 CTO NO 8108-2025 Proveedor Descargar Detalle
CAMILA MIGUEZ. pdf CAMILA MIGUEZ.pdf
AD 3 PS 8108 2025.pdf AD 3 PS 8108 2025.pdf Comprador Descargar Detalle
[:l ABRIL-2026 CTO NO 8108-2025 ABRIL-2026 CTO NO B108-2025 Proveedor Descargar Detalle
CAMILA MIGUEZ pdf CAMILA MIGUEZ.pdf
D CERTIFICADO ARL 2026 CAMILA CERTIFICADO ARL 2026 CAMILA Proveedor Descargar Detalle
MIGUEZ. pdf MIGUEZ.pdf
D MAYO-2026 CTO NO B108-2025 MAYO-20246 CTO NO B108-2025 Proveedor Descargar Detalle
CAMILA MIGUEZ pdf CAMILA MIGUEZ.pdf
AD 4 PS 8108 2025.pdf AD 4 PS 8108 2025.pdf Comprador Descargar Detalle
AD 5 PS 8108 2025.pdf AD 5 PS 8108 2025.pdf Comprador Descargar Detalle
AD & PS 8108 2025.pdf AD 6 PS 8108 2025.pdf Comprador Descargar Detalle
[:] JUNIO-2026 CTO NO 8108-2025 JUNIO-2026 CTO NO 8108-2025 Proveedor Descargar Detalle
CAMILA MIGUEZ pdf CAMILA MIGUEZ.pdf
Borrar | Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de |a Entidad Estatal >



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Hoja de vida sin validar

Sideap-

1 ATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MIGUEZ GARCIA MARIA CAMILA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc®ceQpras O No. 1023021898 F®O M Q| coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () seGUNDAcCLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA piA [ 23 | mEs [IuN | aRio | 1997 || kR 6Cc ESTE 886G 19 SUR

PAIS Colombia PAiS  Colombia DEPTO Bogota D.C.

DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3108125627
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL camilamiguez09@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)

EDUCACIO

N BASICA TITULO

BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA

SECUNDARIA MEDIA

FECHA DE GRADO

1°. ] 2° | 3°. | 4° | 5°

6°. | 7°.| 8°. ] 9°. |10°. lx. MES

DICIEMBRE

| ARO[ 2019

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

INSTITUCION DE FORMACION

634794

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

NOMBRE DEL CURSO ANO TERMINACION ~ HORAS

POCT FUNDACION NUESTRA SENORA DE LA SALUD 2023 48

SOPORTE VITAL BASICO FUNDACION NUESTRA SENORA DE LA SALUD 2023 48

VICTIMA DE AGENTES QUIMICOS FUNDACION NUESTRA SENORA DE LA SALUD 2023 48

VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL FUNDACION NUESTRA SENORA DE LA SALUD 2023 80

TECNICO DE AUXILIAR DE ENFERMERIA FORMATES 2022 1800
Firma electrénica validador: null
Documento electrénico: null Pégina 1de3
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FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: MARIA CAMILA MIGUEZ GARCIA

Identificacion: 1023021898

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

Correo: camilamiguez09@gmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 24/07/2026 15:34:28

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 la ejecucién del contrato

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:

Documento electrénico: 7692cdcdad929dada2b5e87c¢79b4c0d5e409520a62b93334a04a31b167b21cd5

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 SurESE.
’é?‘“\ : RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
g co e todos | deceiomt Persona Natural eOQD@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 24-jul-2026

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, MARIA CAMILA MIGUEZ GARCIA
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.. QO No. 1023021898 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccibn KR 6 C ESTE 88 G 19 SUR Teléfonos 3108125627 3108125627
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Claudia Garcia Herrera 40022841 Madre
Jose Domingo Miguez Salamanca 1025772 Padre
Jhoimar Smith Cordoba Miguez 1140933960 Hijo(a)

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 "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 $ 1.600.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 1.600.000,00

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
Bancolombia Cuenta de ahorros 15448306124 BOGOTA $ 0,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$0,00
Documento electronico: a815a996c45e981f01d8dbbff658ced88a9778¢ci4al6671c1b8dfeads2f97dc Péagina 1 de 2

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



