o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YENNY PATRICIA MORALES RODRIGUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 52474513
CORREO ELECTRONICO: dasagumo@hotmail.com CELULAR: 7560505
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. EXT ENFERMERIA PYD USS OLARTE SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS
PA31A38 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7500915967 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1328 VIGENCIA 2026
. 2026-08-13 ) 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1713 FECHA 15521000 NUMERO DE CRP 20355 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-07-01 2026-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,793,284
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $26,552,988
VALOR EJECUTADO $22,759,704
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,793,284
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,793,284

PORCENTAJE DE EJECUCION

86%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
4656433732 $1,517,314 $189,664 $242,770 3 $36,962 $469,396

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2026. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

ALBA EDITH LOPEZ
51770278
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

"Realizar consulta de enfermeria, estableciendo diagndsticos y prescripcion del
tratamiento acorde a los protocolos, procesos y procedimientos institucionales.”

"Readlizar actividades de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, dando
cumplimiento a curso de vida, de acuerdo con resolucién 3280 de 2018"

Realizar €l registro en |a historia clinica conforme ala Resolucion 1995 de 1999 y
demés normas vigentes, garantizando calidad, veracidad, oportunidad y completitud, y
guardando absoluta reserva de lainformacion de los usuarios o relacionada con la

Subred.

"Ejercer €l autocontrol, la autorregulacion y la autogestion en las actividades
desarrolladas, con el fin de dar cumplimiento alas metas de rendimiento y
productividad, incluyendo la reposicion de inasistentes; "

"Formular y ejecutar acciones preventivas y/o correctivas, asi como los planes de
mejoramiento a que haya lugar, en el desarrollo de sus actividades.”

.Realizar |as actividades pertinentes para acanzar e cumplimiento de las metas

contractuales, en el &rea o servicio asignado.

Aplicar plan de contingenciainstitucional en caso de caida del sistema utilizando los

formatos institucionales

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria dentro de los tiempos establecidos en la
normatividad vigente, paralos casos de SIVIGILA.

Aplicar los lineamientos,normas, guiasy protocol os que garanticen la adecuada
prestacion del servicio, cumpliendo con los lineamientos y esténdares definidos parala

adherencia alos documentos institucional es.

Realizar entrega de informe mensual acorde a las obligaciones contractuales con sus

respectivos productos y actividades.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuaes

sea convocado.

"Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, asi como
utilizar los aplicativos institucional es de mesa de ayuda, Almeray reporte de sucesos de

seguridad. "

Garantizar la custodia de lainformacion y la adecuada gestion documental de los
soportes que se generen durante las actividades realizadas.

Revisar y notificar oportunamente al lider o supervisor el estado de las agendas de
servicios concertados, asi como informar cualquier situacion de fuerza mayor que le

impida asistir ala consulta

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad, seglin los requerimientos de la Subred; cumpliendo alos procesos de
habilitacion y/o acreditacién implementados en la Subred Integrada de Servicios de

Salud Sur Occidente E.S.E

"Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato”

Realizar los procedimiento acorde a los protocol os intitucionales, cumpliendo con el
correcto diligenciamiento y educaciénaal usuario del consentimiento informado en los

casos que aplique.

Realizar supervision y acompafiamiento en el servicio vacunacion en launidad

asignada.

Realizar €l proceso de limpiezay desinfeccion entre paciente y paciente en el
consultorio asignado; asi como usar adecuadamente el uniforme, portar €l carné de
identificacion y mantener una presentacion personal adecuada.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar diagndstico adecuado, registro de
lahistoriaclinicay procedimientos para
formular tratamiento seguro y oportuno

Manejar de manera éticay acorde alo
establecido la historiaclinicay realizar las
notificaciones pertinentes de salud pablica
de acuerdo con la normatividad

Realizar diagndstico adecuado, registro de
lahistoriaclinicay procedimientos para
formular tratamiento seguro y oportuno

Realizar actividades acorde alos
establecido

reportar oportunamente las anomalias de la
prestacion del servicio en las diferentes
plataformasy sivigila cuando corresponda

Realizacion de actividades establecidas

Se aplica plan de contingencia institucional
en caso de caidadel sistema utilizando los
formatos institucionales

Se reporta los eventos de notificacion
obligatoria dentro de los tiempos
establecidos en la normatividad vigente,
paralos casos de SIVIGILA.

Aplicar durante el proceso de atencién
todos los lineamientos establecidos y guias
de adherenciainstitucionales

Entrega de Informes mensuales o
peri6dicos que demuestren la veracidad de
las actividades realizadas

Actay listado de asistencia

"Se utilizalos aplicativos institucionales
de mesa de ayuda, Almeray reporte de
sucesos de seguridad. "

Velar y responder por lainformacion y
soportes de |as actividades realizadas

serevisay notifica oportunamente al lider
o supervisor el estado de las agendas de
servicios programado

Se Apoya el cumplimiento del Sistema
Obligatorio de Garantiade la Calidad y
adherirse alos procesos de habilitacion y/o
acreditacion implementados en |a Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E.;

Velar y responder por recursosy adecuado
funcionamiento de equipos, bienes,
muebles de lainstitucion

correcto diligenciamiento y educacion a
usuario del consentimiento informado en
los casos que aplique.

Se supervisay acompafiaen el servicio
vacunacion en la unidad asignada.
"cumplimiento de los lineamientos
institucionales respecto ala Limpiezay
desinfeccion de consultorio y el uso
adecuado delabatay el carnet. "

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Informe de actividades

dindmica, verificacion de registros, puntos
de control: proceso dindmico de
identificacion y correccion de posibles
fallas o mejoras en la prestacion del
servicio

Agenda - historia Clinica

Formatos de contingencia
fichas de notificacion

Consentimiento Informado

Informes

listado de firmas de asistenciaalas
respectivas reuniones convocadas UAT,
CONVERSATORIO Y ULC

uso adecuado de |os aplicativos de la
subred

archivo

agendas en dindmicay impresas (en caso
de ser necesario): herramienta para
organizar y comunicar eficientemente las
citas programadas

Se participa activamente en |os procesos
de acreditacion, habilitacion y sistema

integrado de gestion que adelante la
Subred,

Listas de chequeo e inventarios

Consentimiento Informado

Se supervisay acompaiaen el servicio
vacunacion en la unidad asignada.

Limpiezay desinfeccion de consultorioy
uso adecuado de labatay carnet



"Se brinda un trato humanizado alos
usuarios, basado en calidez, seguridad,
vocacion de servicio, equidad, respeto por
ladignidad humana, transparencia,
integralidad, solidaridad y oportunidad, en
cumplimiento de la Politica de
Humanizacioén Institucional. "

Adherirse alapoliticay a Manual de Seguridad del Paciente, promoviendo lacultura  |"reporto oportunamente los sucesos de
de seguridad del paciente y reportando oportunamente |os sucesos de seguridad que se | seguridad que se presenten durante la

"Brindar un trato humanizado alos usuarios, basado en calidez, seguridad, vocacién de
servicio, equidad, respeto por ladignidad humana, transparencia, integralidad,
solidaridad y oportunidad, en cumplimiento de la Politica de Humanizacién
Institucional. "

presenten durante |a prestacion de los servicios. prestacién de los servicios."

Adjuntar mensualmente la constancia de afiliacion y €l pago al sistema de seguridad constancia mensual de afiliacion y pago al
social en salud, pensiones y riesgos laborales, en la cuenta de cobro através del sistema de seguridad social adjuntaen la
aplicativo Suresoc. plataforma suresoc

se cumple con las actividades asignadas
Realizar las demés actividades que e sean asignadas, acordes con €l objeto del contrato |por el supervisor del contrato y acordes
con el objeto contractual.

ALBA EDI TH LOPEZ
51770278
Super vi sor

Trato Humanizado

Reportes de sucesos de sucesos de
seguridad

Planilla de seguridad socia

cumplimiento de actividades asignadas

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..

Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

YENNY PATRICIA MORALES ROFRIGUEZ

C.C52.474.513

La suma de $3.793.284 por concepto de: honorarios, durante el periodo de 1 al 31 de julio
de 2026 en conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No
1328-2026.

Namng ¥ Mozles [R.

YENNY PATRICIA MORALES RODRIGUEZ
C.C.52.474.513 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 7500915967



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
SO | = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socia " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52474513 || NUMERO PLANILLA: 4656433732  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YENNY PATRICIA MORALES RODRIGUEZ || peRiopO COTIZACION OTROS MES junio ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. c
DIRECCION: CRA 78N #41-04 SUR ~ TELEFONO: 4515189 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/07/08  NUMERO AUTORIZACION: 9997389948
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $1.100 $0 $ 280.200 $1.100 $ 281.300
[SUBTOTALES: $ 280.200 $1.100 $ 281.300

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $ 900 $0 $218.900 $ 900 $0 $219.800
SUBTOTALES: $218.900 $ 900 $0 $219.800

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $42.700 $42.700 $ 200 $0 $ 42.900
SUBTOTALES: $ 42.700 $ 200 $0 $ 42.900

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $35.100 $ 200 $35.300
SUBTOTALES: $35.100 $ 200 $ 35.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g g E EE O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No . NOMBRES \ S|Z o5 zuo<gg<o g 9| 3| 0lo|s| & 59| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . .|VALOR| TOTAL 3] TOTAL |o IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
clEE ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc MORALES INDEPENDIE $1.750.905 NO 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS008- 30 $§  $218.900 $0 $218.90014-11- |30 $ 52474513 | $ 42.70030 $CCF24- [$35.100 $0 $0 $0 $0
52474513 [RODRIGUEZ gg‘i‘m ATO COLPENSI| | 1.750.905 COMPENS| | 1.750.905 IARL SURA | | 1.750.905 1.750.905COMPENS
PATRICIA  |PRESTACION ONES AR AR
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADQO: $ 579.300

2026/07/27 9:54 AM USUARIO: SOI CC52474513 PAGINA 1 DE 1
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Medellin, 28 de julio de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que YENNY PATRICIA MORALES RODRIGUEZ con documento de identidad €52474513, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

.Fefha Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T (?lase de Tas.a . Estado
inicio riesgo cotizacion cobertura
2024-07 | 3000-12 | INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION PRINCIPAL 0000000 3 2436 EN
-01 -31 DE SERVICIOS SUPERIOR A UN MES BOGOTA DC 001 : COBERTURA
S
g
>
* Medellin 604 4444578 » Manizales 606 8811280 « Lineas de atenciéon 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
» Bogota 601 4055911 » Bucaramanga 607 6917938 « Linea de conciliaciéon ARL 3103157562
« Cali 602 3808938 » Cartagena 605 6424938 « sura.co/arl
« Pereira 606 3138400 » Barranquilla 605 3197938

Paginaldel
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Se registro la informacion con
exito

Aceptar
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FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: YENNY PATRICIA MORALES RODRIGUEZ

Identificacion: 52474513

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

Correo: yeyis280901@yahoo.es

Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 25/06/2026 17:43:42

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: 3e9f138347f6217b0fa7a3a36f98779¢c1c28c9171535e3c0bc4aafdf57afa670

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



TIPOLOGIA XVIII  23. Responsables de la Evaluaciéon de Desempeiio

DESCRIPCION Los responsables de evaluar el desemperio laboral de los empleados(as) de carrera o0 en
periodo de prueba cuando se encuentren vinculados(as) con estos por matrimonio o por
unioén permanente o tengan parentesco dentro de los grados de consanguinidad o afinidad
establecidos en la normatividad o exista enemistad grave con el empleado(a) a evaluar o
cuando exista cualquier causal de impedimento o hecho que afecte su objetividad

NORMATIVIDAD . Decreto Ley 760 de 2005, art. 38.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO

Advertencia:

Esta declaracién se hizo bajo la gravedad de juramento, por lo tanto, se recibe bajo el principio de la buena fe de que
trata el articulo 83 de la Constitucién Politica, entendiendo que quien la presenté es el usuario registrado en el sistema
y se presume que corresponde a informacién veraz.

Firma electronica:
YENNY PATRICIA MORALES RODRIGUEZ - 25/06/2026 17:43:42

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

NOMBRE: YENNY PATRICIA MORALES RODRIGUEZ
CC: 52474513

BOGOTA D.C.

Documento electrénico: 3e9f138347f6217b0fa7a3a36f98779¢c1c28c9171535e3c0bc4aafdf57afa670

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



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
’é?‘“\ : RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
g co e todos | deceiomt Persona Natural eOQD@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 25-jun-2026

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, YENNY PATRICIA MORALES RODRIGUEZ

IDENTIFICADO CON C.C. @ C.E. O T.I. O No. 52474513 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién CRA 78 N # 41 04 SUR Teléfonos 3185092224 4421234
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
GUTIERREZ MORALES DAVID SANTIAGO 1000706269 Hijo(a)
HERNANDO MORALES 19113547 Padre
MARIA CELMIRA RODRIGUEZ 51635402 Madre
FREDY ALEXANDER GUTIERREZ MORALES 1141319334 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 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 $39.411.204,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $39.411.204,00

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 7500915967 KENNEDY $ 0,00

c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$0,00
Documento electrénico: 62614a62a9ba3a73772e6fed429532bbd670360a2885426150c22d98ffh594e3 Péagina 1 de 2

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



FORMULARIO UNlCO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
mol [ futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural ®e0 Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 25-jun-2026

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
BANCO CAJA SOCIAL CREDITO $ 7.000.000,00
BANCO D EBOGOTA TARJETA DE CREDITO

$ 200.000,00

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

c.cO ceQ T.O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electrénica:
YENNY PATRICIA MORALES RODRIGUEZ 25/06/2026 17:40:48

BOGOTA D.C. 25-jun-2026
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA
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