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: 2025-07-01 Hasta: 2025-07-31
Nombre del | GiSELA BRAND VEGA NGmer o de Documento: 1024572096
Contratista:
Correo Electrénico: GISSELB1024@GMAIL.COM NUmero Telefénico: 3134561943
Nombre del | MARIA CAROLINA LEAL | . DIRECTOR DE | Cadigo “| o09-05
Supervisor: APONTE 9o COMPLEMENTARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2051-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: TERAPEUTA FiSICO
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USSBETANIA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . L, . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
MO6UH SERVICIOS BETANIA 180 34 19092 $4085688 121.2%
COMPLEMENTARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 4085688 CUATRO MILLONESOCHENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOSOCHENTA Y OCHOPESOS
MES:

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FechadeInicio del Contrato 2025-01-11 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-08-31
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 2749248
2 FEBRERO $ 3608388
3 MARZO $ 3570204
4 ABRIL $ 3436560
5 MAYO $ 3761124
6 JUNIO $ 3264732
VALORNCALOEL | VALORIOTALDEL | pacosneauizacos | SADOEL
$ 26957800 $ 26957800 $ 20390256 $ 6567544
OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS él?-ll;:EVRII%ADD(;EEI\?I(E:?JAMRPRLCI)II\_ALIQII\ID"?\S E)’\El PRODUCTO O
ESTIPULADASEN LA MINUTA) EVIDENCIA

CADA OBLIGACION

1). Prestar servicios de perfil
Profesiond de Apoyo Terapéutico
acorde con la Lex Artis, segin
necesidad de LA SUBRED SUR
E.S.E, de acuerdo a los principios del
Sistema General de Seguridad Social
(SGSSS), Sistema Obligatorio de
Garantia y Calidad (SOGC) y demas
normas concordantes.

Atencion de usuarios programados para Vaoracion y
tratamiento segin agenda

RIPS HISTORIA CLINICA EN
DINAMICA GERENCIAL

2). Redizar actividades de
informacion, educacion,
comunicacion, encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y
e autocuidado de la salud a nivel

individual, familiar y comunitaria.

-Elaboracion y entrega de planes caseros segiin necesidad
y pertinencia

-Registro de firmas de entrega de
plan casero

3). Registrar en la historia clinica toda
la informacion de la atencién
terapéutica, de manera  veraz,
secuencial, coherente, legible, clara,
sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones 0 espacios en blanco,
sin utilizar siglas, distintas las
internacionalmente aprobadas),
simultanea o inmediatamente después
de su realizacion, con Integralidad,
secuencialidad, racionalidad cientifica
(l6gica, clara, completa) y demas
criterios que defina € Ministerio de
Salud y Proteccion Sociad o Entes
competentes que regulan la materia
(Resolucion  1995/1999,  839/2017,
norma que la modifique o sustituya).

-Atencion de usuarios programados para Valoracion y
tratamiento seglin agenda

-RIPS HISTORIA CLINICA EN
DINAMICA GERENCIAL
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADASEN
EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUCTO O
EVIDENCIA

4). Apoyar la elaboracion,
actuaizacion de formatos, protocolos,
guias, procedimientos de apoyo
terapéutico y adherirse a los mismos,
incluyendo € diligenciamiento del
consentimiento informado en los casos
pertinentes, garantizando las normas
universales de bioseguridad.

-ELABORACION DE
DOCUMENTOS(PROTOCOLOS)DE ATENCION EN
FISITRIA SEGUN NECESIDAD DEL SERVICIO

-DOCUMENTOS REVISADOS Y/O
ELEBORADOS

5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, manegjo,
seguimiento y canalizacion a usuarios
a las diferentes rutas de atencion en
salud, asi como la consolidacion de
informacion para la trazabilidad de
indicadores de la salud.

-IDENTIFICACION DE USUARIOS VALORACION
INICIAL DE TERAPIA

-REGISTRO DE INFORMACION
EN HISTORIA CLINICA SEGUN
CORREPONDA

6). Articular acciones con los equipos

misionales para € mangjo integral y -SUGERIR REMISION DE USUARIOS A OTRAS -REGISTRO EN HISTORIA

cuidado del paciente, de acuerdo a la | ESPECILIDADES SEGUN APLIQUE CLINICA SI APLICA

normatividad legal vigente.

.7). Vaorar (evaluar), diagnosticar,

definir plan de tratamiento médico

acorde a cuadro clinico del paciente | -ATENCION DE USUARIOS EN VALORACION "REGISTRO EN HISTORIA
CLINICA EN DINAMICA

que consulte a LA SUBRED SUR INICIAL GERENCIAL

ESE., hasta su egreso y/o

seguimiento ambulatorio.

8). Informar oportunamente a familiar, -REGISTRO DE LA

acudiente, representante o Entidad
custodia del paciente, la evolucion,
riesgo, complicacion del  cuadro
clinico objeto de tratamiento.

-DAR INFORMACION ACERCA DEL DESARROLLO
DEL TRATAMIENTO CUANDO EL PACIENTE Y/O
FAMILIAR O ACUDIENTE ASI LO REQUIERAN

INFORMACION BRINDADA EN
HISTORIA CLINICA Y EN
FORMATO DE ENTREGA DE
INFORMACION

9) Otras actividades propias del perfil
que fortalezcan € desarrollo de las
actividades misionales.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf_lcados e Mes | $3264732
Anterior
1074103253 -
2025 JUNIO 2025 07 13

TRES MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras TREINTA Y DOSPESOS

Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P p
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 227800
Salud SANITAS $ 1423500 $177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Cajade Compensacion NO Total $413129 $ 440500

INFORMACION DE PAGO

BANCO CAJA SOCIAL -

Entidad Bancaria BCSC SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmer o de Cuenta 24080999676
HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GISELA BRAND VEGA 2025-07-23 10:46:35
RECHAZADO SUPERVISOR ;'\AAPAORI\Iﬁ'E CAROLINA LEAL 2025-07-26 17:00:53
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GISELA BRAND VEGA 2025-07-26 17:02:49
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GISELA BRAND VEGA 2025-07-26 17:03:01
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GISELA BRAND VEGA 2025-07-26 17:35:38
ACEPTADO SUPERVISION ,"\-\AFI?‘ORI\II"AI'E CAROLINA LEAL 2025-07-27 19:20:58
ACEPTADO CONTRATACION QESEERTQ'EXANDRA LOZANO 2025-07-28 14:17:18

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente 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 sera 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.

@Mﬁm

MARIA CAROLINA LEAL APONTE
DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025
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PAGOSIMPLE |  posme

Fecha craacion reporte. 2025-07-14, 053541 AM  Tipo Planila: | PLANILLA INDEPENDIENTES Humero Planilla; 1074103233

Pariodo Gotizacln:  Junio d2 2025 Pariodo Serviclo:  |unio d2 2023 Referencla pago (PIN). 3623255743

PAGADO 13/07/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

. DATOS DEL APORTANTE
Razan Social (GISELA BRAND VEGA
Documento 1024572008 Direccion CL4G6#721-53 SUR BOITA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3134501043
Tipo Persona MATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
IIl. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado [ Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
| e | ] s R e | || e | ] e k] e [ w]w|a] -
o palra |0 BRANE VR, % o || | | | | | | || | | | | f l:;-mr,m.g FLEET T ey Y ream gumod g (Siemsol sl isn i i 14| i i 14| pree
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ESAP Mn Esuzacin | Z i B o phipery
8141 Ay 8 142 5| § 1475 H 3§27 5| §17.0m) 3 R b1 | 50 5 H 50 50 H 844050 50 §asm|
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FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurE.SE.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural eO Q@

(LEY 190 DE 1995)

@T es de todos de
Ultima Actualizacion: 13-jun-2025
1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, GISELA BRAND VEGA
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.I. QO No. 1024572096 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién gisselb1024@gmail.com Teléfonos 3134561943 4770881
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Guillermo Alberto Brand Perez 15.319.436 Padre
Blanca Lucia Vega 39635523 Madre

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 "Ultimo" 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 $ 32.400.000,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 10,00
TOTAL $ 32.400.010,00

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 Caja Social Cuenta de ahorros 240809999676 Kennedy $ 500.000,00

¢) 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
BLANCA LUCIA VEGA ARRIENDO $ 500.000,00
Documento electronico: ce64663dd5bce83679b066¢1b856a0f911b35f6769886459f20615fed74f1a05 Pagina 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 SurE.S.E.
mol [ futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural @60 Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 13-jun-2025

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

ccO ceEO T.L.O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econGmicas 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:
GISELA BRAND VEGA 13/06/2025 17:31:58

BOGOTA D.C. 13-jun-2025
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electronico: ce64663dd5bce83679b066c1b856a0f911b35f6769886459f20615fed74f1a05 Péagina 2 de 2
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
R 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 2025-07-14 13:43

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

GISELA BRAND VEGA

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1024572096

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/institucién/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:

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina1de5



CONCEPTO VALOR

Salarios y demas ingresos laborales $0,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $500.000,00
Honorarios $32.000.000,00
Otros ingresos y rentas $10,00

TOTAL $32.500.010,00

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:

Version 4.3 - Agosto 2024
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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 organizaciéon 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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FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES
LNombre GISELA BRAND VEGA
!. Identificacion: 1024572096
il Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud SurE.S. E
|
| Cargo: Contratista
I
|
| Correo: glsse|b1024@gmal| com
'leo declaracnén Para actualizar durante Ia ejecucuén del contrato
! Fecha Declaracion: 13/06/25

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 tipologlas 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 - 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 - Cédigo General Disciplinario; 1437 de 2011 - Cédigo 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 ejecucion del contrato

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:

Documento electrénico;: ¢c6162ce6f500064305bcd17211dabeaee0757d93c7bd69b1f8c6737cce8d49d

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente
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TIPOLOGIA XVIII 23, Responsables de la Evaluacién de Desempefio

DESCRIPCION Los responsables de evaluar el desempefio laboral de los empleados(as) de carrera o en
periodo de prueba cuando se encuentren vinculados(as) con estos por matrimonio o por
unién 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  NA
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 Constitucion Politica, entendiendo que quien la presenté es el usuario registrado en el sistema
y se presume que corresponde a informacién veraz.

Firma electrénica:
GISELA BRAND VEGA 13/06/2025 00:00:00

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA
NOMBRE: GISELA BRAND VEGA

cC: 1024572096
BOGOTAD.C.

Documento electrénico: cc6162ce6f500064305bcd17211dabeaee0757d93¢c7bd69b1f8c6737cce8d49d

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