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 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ADRIANA RIVERA JARAMILLO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 52426855
CORREO ELECTRONICO: adryrivergj@gmail.com CELULAR: 4616048
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC COORDINACION PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
FO09K 33 100
6
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488403070888 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9208 VIGENCIA 2024
. 2025-08-11 . 2025-08-14
NUMERO DE CDP 1606 FECHA 09:03:02.000 NUMERO DE CRP 32980 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |D|GITADOR
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,904,804
TIPO DE SERVICIOS | PIC 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, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $18,482,374
VALOR EJECUTADO $18,023,285
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,904,804
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $459,089

PORCENTAJE DE EJECUCION

98%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES

877389937 $961,022 $120,128 $153,764 3 $23,410 $297,302

Dado en Bogotéa alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2025. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
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

1. Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil de gestor, bachiller, técnico

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

y/o tecnélogo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los [CUMPLIMIENTO DIARIO DE LAS
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en e marco de las acciones |ACTIVIDADES ESTABLECIDAS EN

del plan de intervenciones colectivas PSPIC, en concordancia a estandares
ingtitucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad
y pertinencia seglin pardmetros descritos en los documentos anexos del convenio,
procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.

2. Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Subred o las contempladas en el convenio asignado.

3. Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacion,
sensibilizacién, educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos
deinterés en salud publicay notificacion de aertas ala poblacién identificada.

4. Prestar 1os servicios contratados desde los ejes de humanizacion y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guias y protocolos institucional es vigentes.

5. Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, programadas por |a secretaria

Distrital de Salud o por la Subred.

6. Fortalecer los grupos, organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar los
gjercicios participativos y lamovilizacién socia por el derecho alasalud.

7. Redlizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, aplicativos de la
Subred o dela SDS, entre otros, o realizar ajustes de manera oportuna cuando sean
requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato y/o
lider del proceso, cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin
dindmicay/o programacion de cada una de |as lineas de intervencion.

8. Alistar los soportes y presentar auditorias programadas tanto de la Subred, la SDS o

por entes de control.

9. Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y velar por el cumplimiento de estos.

10. Atender las diferentes solicitudes asignadas y dar respuesta de manera oportuna a

las mismas.

LOSLINEAMIENTOSDISTRITALES Y
ENTREGAS DE INFORMES SEGUN
PROGRAMACION

PARTICIPACION DOCUMENTADA EN
LAS JORNADAS PROGRAMADAS
PORLA SDSY LA SUBRED,
REGISTRO DE ACTIVIDADES Y
ASISTENCIA

REGISTRO DE LASACTIVIDADES DE
CONTROL SOCIAL Y DEMANDA
INDUCIDA, INCLUYENDO REPORTES
DE NOTIFICACION DE EVENTOSEN
SALUD PUBLICA

EJECUCION DE SERVICIOS CON
ENFOQUE DE HUMANIZACION Y
SEGURIDAD DEL PACIENTE
DOCUMENTADA EN FORMATOS
ESTABLECIDOS

ASISTENCIA Y REGISTRO EN
REUNIONES DE ASISTENCIA
TECNICA Y CAPACITACION, CON
LISTADOS DE ASISTENCIA

APOYO EN ACTIVIDADES DE
FORTALECIMIENTO DE GRUPOS Y
REDES COMUNITARIAS POR EL
DERECHO A LA SALUD

ENTREGA OPORTUNA Y AJUSTADA
DE INFORMES Y BASES DE DATOS
SEGUN OBSERVACIONES DEL
SUPERVISOR

REUNIR SOPORTES NECESARIOS:
FORMATOS, ACTAS, ENTRE OTROS
Y GARANTIZAR ACCESIBILIDAD A
LA INFORMACION: ASEGURARSE DE
QUE EL EQUIPO DE AUDITORIA
TENGA ACCESOA LA

INFORMACION Y RECURSOS
NECESARIOS PARA LLEVAR A CABO
LA AUDITO

PRESENTACION DE ACTIVIDADES
REALIZADAS MENSUALES
ATRAVEZ DE LA BITACORA SEGUN
LO PROGRAMADO

RESPUESTA OPORTUNA A
SOLICITUDES ASIGNADAS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

DIGITAR INFORMACION DE
MANERA VERAZ Y CONFORME A
LOSLINEAMIENTOSDEL PSPICY
ESTANDARES INSTITUCIONALES,
ASEGURAR LA CALIDAD DELOS
DATOS, VERIFICANDO QUE ESTEN
COMPLETOSY CORRECTAMENTE
REGISTRADOS.COMUNITARIO
CANTIDAD 521, LABORAL
CANTIDAD 89 EDUCATIVO
CANTIDAD 224, INSTITUCIONAL
CANTIDAD 565 HOGAR CANTIDAD 0

DIGITACION, REGISTRO Y GESTION
DE INFORMACION GENERADA
DURANTE LAS JORNADAS, COMO
DATOS DE USUARIOS,
INTERVENCIONES REALIZADASY
RESULTADOS OBTENIDOS.

DIGITACION Y REGISTRO DE
INFORMACION CLARA Y PRECISA
QUE RESUMA LAS ACCIONES DE
CONTROL SOCIAL, CANALIZACION,
SEGUIMIENTO Y ATENCION
BRINDADASA LA POBLACION.

ENTREGA DE DIGITACION DE BASES
DE DATOS DIARIA

PARTICIPAR EN REUNIONES
PROGRAMADAS

REALIZAR SEGUIMIENTO
CONTINUO DE LA EFECTIVIDAD DE
LAS ACCIONES IMPLEMENTADAS,
RECOPILANDO DATOS SOBRE EL
IMPACTO DE LASACTIVIDADES DE
MOVILIZACION SOCIAL EN EL
ACCESO A LA SALUD, CON UN
ENFOQUE EN LOS CAMBIOS
GENERADOSEN LAS
COMUNIDADES

APOYAR LA DIGITACION DE BASES
DE DATOS DEL PROGRAMA SALUD
URBANA Y LASDEMAS QUE SE
DERIVEN DE LOS EQUIPOS DEL
PROGRAMA.

FACILITAR DATOSCLAROSY
PRECISOS QUE RESPALDEN EL
CUMPLIMIENTO DE LOS SERVICIOS
CONTRATADOS, DE ACUERDO CON
LASNORMATIVASVIGENTES.

REALIZARY EJECUTAR
CRONOGRAMA MENSUAL.

MANTENER UN REGISTRO
ACTUALIZADO DEL ESTADO DE
CADA SOLICITUD PARA
GARANTIZAR SU TRAZABILIDAD Y
CIERRE OPORTUNO.



11. . Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos, respondiendo ala disponibilidad segin
programacion y necesidad del servicio.

12. Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales

13. Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de los insumos
parael desarrollo de la actividad

14. Cuidar y dar buen uso los equipos y/o elementos asignados en €l contrato para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio.

15. Cumplir con la normativa de gestion documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la ejecucién del convenio

16. Participar activamente en procesos y metodol ogias de atencion ante un evento
prioritario de Salud Publica o alertas epidemiol dgicas que se presente de manera critica
en la Subred, seglin se requiera.

INFORMAR LAS EVENTUALIDADES
Y RESPUESTA INMEDIATA SEGUN
PROGRAMACION.

ACTUACIONES INDIVIDUALES
ACORDESA LOS ESTANDARES DE
LA IMAGEN INSTITUCIONAL

PORTAR ELEMENTOS DE
IDENTIFICACION Y USO EFICIENTE
DE INSUMOSEN LASACTIVIDADES

BUEN USO Y CUIDADO DE EQUIPOS
Y ELEMENTOS ASIGNADOS

ENTREGA DE SOPORTES E
INFORMES EN CUMPLIMIENTO DE
LA NORMATIVA.

PARTICIPACION EN PROCESOS DE
ATENCION DOCUMENTADA ANTE
EVENTOS PRIORITARIOS O
ALERTAS EPIDEMIOLOGICAS

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

REPORTAR DE MANERA OPORTUNA
A LOSTECNICOS Y SUPERVISORES
RESPONSABLES, UTILIZANDO LOS
CANALES ESTABLECIDOS (CORREO
ELECTRONICO, SISTEMA INTERNO,
ETC)

REALIZAR LASTAREAS ASIGNADAS
CON PROFESIONALISMO,
PUNTUALIDAD Y CALIDAD,
ASEGURANDO QUE LAS
ACTUACIONES INDIVIDUALES
REFLEJEN LOSVALORESY
PRINCIPIOS DE LA INSTITUCION

PORTAR DE MANERA ADECUADA Y
PERMANENTE LOS ELEMENTOS DE
IDENTIFICACION INSTITUCIONAL
(CARNET, UNIFORME, ETC.)
DURANTE LA JORNADA LABORAL.

MANTENER SUPERVISION
PERIODICA SOBRE EL ESTADO DE
LOS EQUIPOS ASIGNADOS,
INCLUYENDO CUALQUIER
NECESIDAD DE MANTENIMIENTO
PREVENTIVO O CORRECTIVO.

REVISION DE LOS FORMATOS
ENTREGADOS POR LOS ENTORNOS
VERIFICACION DE SU CORRECTO
DILIGENCIAMIENTO E
INFORMACION COMPLETA,
REVISION DE LA HERRAMIENTA
CONTROL DRIVE PARA EL IGRESO
COMPLETO DE LA INFORMACION
EN LAS DIFERENTES BASES DE
DATOS

ASISTIRY PARTICIPAR DE MANERA
ACTIVA EN EVENTOS Y PROCESOS
DE LA SUB RED

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

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

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



® .
03 compensar | miplanilla.com

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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52426855 ADRIANA RIVERA JARAMILLO B?_g%ﬁég ’Z;?g'é‘zs 2226513 adryriveraj@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202506 2025-06 ! 09/07/2025 87738937 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52426855 ADRIANA RIVERA JARAMILLO B?_g%ﬁég i;?g-égs 2226513 adryriveraj@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 ! 09/07/2025 87738937 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 52426855 RIVERA JARAMILLO ADRIANA 57|10 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE NIT:900.959.048-4

DEBE A:

ADRIANA RIVERA JARAMILLO
CC 52426855 DE Bogota

La suma de Valor en UN MILLON NOVECIENTOS CUATRO MIL SETECIENTOS SESENTA Y OCHO PESOS
(51.904.768), por concepto de servicios como DIGITADOR en el componente GESI durante el periodo
del 1 AL 31 DE JULIO DE 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidon de

servicios 9208-2024

ik

ADRIANA RIVERA JARAMILLO
C.C 52426855 DE Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 88403070888

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al mes de JULIO y una vez
verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la supervision.

OSCAR DANILO CRUZ REDONDO
Apoyo a la supervision
Componente GESI



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural eO Q@

(LEY 190 DE 1995)

@T es de todos de
Ultima Actualizacion: 17-jun-2025
1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ADRIANA RIVERA JARAMILLO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI O No. 52426855 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CL 13 78D 13 AP 2505 Teléfonos 3168949077 4616048

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
HELIODORO RIVERA JARAMILLO 4911933 Padre
FLORALBA JARAMILLO VANEGAS 41702443 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 $ 23.372.584,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 23.372.584,00

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 488403070888 MULTIPLAZA $ 259.281,00

¢) 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
BANCO DE BOGOTA CREDITO LIBRE INVERSION $ 10.000.000,00
Documento electrénico: 0d9b948a382d40c73a2e04e0375d923c23781ec6bf1ff83558a431a6c58bal8e 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 @60 Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 17-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:
ADRIANA RIVERA JARAMILLO 10/07/2025 17:13:53

BOGOTA D.C. 17-jun-2025
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: 0d9b948a382d40c73a2e04€0375d923¢c23781ec6bf1ff83558a431a6c58hal8e Péagina 2 de 2

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




o O o

? ‘ BOGOT/\ @eOQ@

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: ADRIANA RIVERA JARAMILLO

Identificacion: 52426855

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

Correo: adryriveraj@gmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 14/07/25

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: 30d1fd952913e0333b27a597d55eaba48e127083c8e6019fcaada7f2b72fc93a

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



Medellin, 25 de julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que ADRIANA RIVERA JARAMILLO con documento de identidad C52426855, 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

| T
Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T Clase de asa Estado cobertura

riesgo cotizacion
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRINCIPAL EN
2024-07-01 | 3000-12-31 ZFEJiSI\TAAé%ION DE SERVICIOS SUPERIOR BOGOTA DC 0000000001 | 3 2.436 COBERTURA
"Medellin 604 4444578  -Manizales 606 8811280 Lineas deatencién 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
-Bogota 6014055911 -Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562
-Cali 6023808938 Cartagena 6056424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938
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