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Presentacion de hoja de vida

Una vez actualizada su hoja de vida, usted seleccionara la entidad a la cual la va a presentar, el tipo de vinculacién que tiene o tendra y el causal de la presentacion: o
Actualizacién de datos o nueva vinculacién, con lo cual se autoriza a la entidad a verificar los datos aqui consignados.
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R Contratos

Vigentes

=  bienesYRentas_1750388874079_80370327.pdf

FORMULARIO UNICO Exmosd receprora

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SuESE.
El futuro Gobiems RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
$ & duturey 2 Persona Natural eog@
0-4un-2025

(LEY 190 DE 1995) Untima Actualizacién: 1

DECLARACION JURAMENTA
.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, ONNER ARMANDO FINO REYES
IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.L O No. 80370327 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CL 71 A SUR 14 33 Teléfonos 3194688962 7684896

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DC ) DE
MARIA LEONOR REYES GUERRERO 24132898 Madre

ANNY KRYSTAL FINO RAMIREZ 1140922005 Hijo(a)

10:08 p. m.
19/06/2025
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2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de carcter privado, alas que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes.

[ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES [ FORMA DE PARTICIPACION
| |

Fiema oloctronica
ONNER ARMANDO FINO REYES 19/06/2025 22.07.54 BOGOTA D.C. 19-jun-2025

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

® Todos los derechos resO
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= conflictolnteresesGenral 1750389024825 8.. 1 /24 | = 100% + | [] &) | &

- B |t Sideop.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

) DATOS PERSONALES
;) :
Nombre: ONNER ARMANDO FINO REYES
G Identificacion: 80370327
Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
] Cargo: Contratista
Correo: onner.a@hotmail.com
B Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: ~ 19/06/25

Ella servidorfa piiblicofa 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

v

10:10p. m.
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA |

Parssad Nakipa Sideap.

(Leyos 190 de 1995, 480 y 443 de 1998)

DATOS PERSONALES

Hola da vida sin vaiidar |

PRMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDG (0 DE CASAGA) NONGRES
o Reves ONNER ARMANOO
DOCUNENTO DE IDENTIFICACION =3 NACIONALIOAD

cc ®ck O ras O No.__sosrosar FOM® |co® extransero O

A A
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (® NUMERO 80370327 T

BAS & PAIS  Colombua DEPTO  Bogots D.C

DEPTO CIUDAD Bogota .G TELEFONO 7684896

CIUDAD  Fusagasugs EMAIL onner.a@hotmail.com

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA ¥ MEDIA
MARGUE 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 ¥ MEDIA)

2 0 200 @

TR N 5 psp 1004p.m.
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Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



25/7/25, 8:53 p.m.
o

AL

abalica
shia Compra Eficiante

Busqueda Mis procesos

Menu

| Ira

Escritorio = Meni — Administracion 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

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14635260

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del contrato

Editar

UTC -5 20:53:47
ONNER ARMANDO FIN...

Buscar...

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si © No

codigos de autorizacion?

Identificacion de 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 ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
ARL SURA 80370327 CTO 4986-2025.pdf ARL SURA 80370327 CTO 4986-2025.pdf Comprador Descargar Detalle
0O CTO. CTA COBRO FEBRERO ONNER CTO. CTA COBRO FEBRERO ONNER Proveedor Descargar Detalle
FINO.pdf FINO.pdf
m CT04986.CTA MARZO ONNER FINO.pdf CT04986.CTA MARZO ONNER FINO.pdf Proveedor Descargar Detalle
CT0.4986 CTA COBRO ABRIL ONNER CT0.4986 CTA COBRO ABRIL ONNER Proveedor Descargar Detalle
FINO.pdf FINO.pdf
CT0.4986.CTA COBRO MAYO SOPORTES CT0.4986.CTA COBRO MAYO SOPORTES Proveedor Descargar Detalle
ONNER FINO.pdf ONNER FINO.pdf
CT0.4986.CTA COBRO JUNIO ONNER CT0.4986.CTA COBRO JUNIO ONNER Proveedor Descargar Detalle
FINO.pdf FINO.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Normativa  Soporte remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 am a 7:00 pm

m
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PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L] I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-07-11, 01:21:31 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1073315764
Periodo Cotizacion: junio de 2025 Periodo Servicio: junio de 2025 Referencia pago (PIN): 8810229174

PAGADO 11/07/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social ONNER ARMANDO FINO REYES

Documento CC80370327 Direccion CL 71A SUR #14 - 33
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3194688962

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
ccgozroazr | MNERARMANDOFINO 59 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1.423.500|  $227.800|(EPSO17) FAMISANAR EPS $1.423.500|  $178.000 2,436 $1.423.500)  $34.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $440.500
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $0 $227.800 $178.000 $34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $440.500 $1.200 $ 441.700
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




FHECTHIVU L TR
NIT: 830, 1319931

ORUEN DE SERVICIT
05: 94594321317 V: 497151

eite: L3237 PLANILLAS AVAL Aportes en
lnea Arus Compensar Asopagos Simaple Hi

o Plan

Cha: LB72025 11:14:37
P 958832
inbre: Ganer arnando
ellido I Fine reyes
I PLANTLLA: | 0810229174
PODE IDENTIFICACION: CEDULA DE
e CIUDADAN 1A
MLRD IDENTIF ICACION: 803 /0327
R10D0: 2506

R1000: 2
terencia: 8810229174Valor: $441.700,00

plica condiciones particulares con el
cliente bereficiario
wonserue este recibo, es el unico
oporte valldo para atender cualguier
~reclanacion.
Para reclanaciones presente este
recibo; Tel. (1) 6510101,
servicinalclientefefecty.con.co.
wuir. efecty. con. co

Powered by CamScanner



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| o)
§ |
Subred Imtegrada
i bbbt INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-07-01 Hasta: 2025-07-31
Nombre del | ONNER ARMANDO FINO REYES NGmer o de Documento: 80370327
Contratista:
Correo Electrénico: Onner.a@hotmail.com NUmero Telefénico: 3194688962
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL  ESPECIALIZADO | Cédigo | 24025
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9 AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4986-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1
Perfil: TECNICO1PIC
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USSVISTA HERMOSA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Pr ocetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD
K33PI RIESGO eN | PUBLICA 184 0 13803 $2539752 103.2%
SALUD
VALOR
SERVICIO $ 2539752 DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y
PRESTADO DOSPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-03-01 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 5 7 53
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-04-21 1 $213984 711
2 2025-07-20 2025-08-31 2 $3823431 1197
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MARZO $ 2540680
2 ABRIL $ 2539752

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 MAYO $ 2539752
4 JUNIO $ 3229902
5 JULIO $ 2539752
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 11892175 $ 15929590 $ 13389838 $ 2539752

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

Realizar seguimiento a la planeacion de
1 actividades del Programa Ampliado de
Inmunizaciones incluida COVID-19.

OBLIGACION
--—-brindar  adecuadamente mente frente a
procedimiento de la vacunacion COVID-19

redizar e correcto diligenciamiento de los
consentimientos informados s tachones, sin
enmendaduras -

————— diligencia miento de los formatos

Hacer el Diligenciamiento adecuado y
con calidad del formato SIS 150 de la
estrategia extramural (registro diario de
2 vacunados), previa verificacion  del
antecedente vacuna (fisico/digital) de la
poblacién encontrada durante la g ecucion
de |as técticas de lamodalidad extramural .

--redlizar €l registro en las bases de datos siasur,
pai distrital y pai web- - -

---bases de datos siasur, pa distrital y
paiweb-

Hacer ¢ Diligenciamiento adecuado
téctica casa a casa y/o barrido
documentado de acuerdo con solicitud de
3 MSPS para MRCV: censo viviendas,
consolidado casa a casa, mapa con
identificacion de manzanas intervenidas y
encuesta de cobertura.

----- realice observacion de manera continua a los
usuarios que han sido vacunados, con € fin de
evidenciar posibles esavis, ya su ves activar €
protocolo de urgencias si es necesario - -

----formato de eventos adversos no
graves posteriores a la vacunacion,
totalmente diligenciado -formato de
eventos adversos no graves posteriores a
lavacunacién, totalmente diligenciado

Hacer ¢ Diligenciamiento adecuado
téctica concentracion (instituciones SDIS,
4 SED, ICBF, lugares de dta
concentracion) del formato consolidado
jardinesy colegios.

-garantizar la vacunacion a toda la poblacion de
acuerdo su rango de edad, su estado de salud,
brindar educacion frente a procedimiento de
vacunacion y brindar cuidados en salud segin
necesidad - -

----procedimientos de vacunacion

Hacer e Diligenciamiento adecuado de
consentimientos  informados  biolégico

--recopilacién de las dosis administradas en €l
tablero de control de biol4gico, recopilacion de las

---tablero control del biolégico, bases de

5 . . personas registradas en siasur, pai distrital, paiweb | siasur, pai distrital, paiweb,
x;);ag ;:ja\t/olglg‘ camé de vacunacion y carpetas c_)r_ganiz_adas con los consentimientos | consentimientos informados
' ) informados diligenciados -
0 | 30 ok rsiz 1 g e s respeces |
6 acuerdo con la distribucion de las bases registros en las bases de dgtqs a dlqlo, también se ————Ios.documento's y registros quedan en
de datos entregadas por profesiona debe entregar los consentimientos informados en | custodiadel coordinador de PAI.
extramural. una carpeta - -
Realizar Hacer e Diligenciamiento del
control diario (dos veces & did de | ---garantizar la vacunacion de toda la poblacion | proceso de verificacion en d
7 temperatura en los refrigeradores que | agendaday atento para la vacunacion de acuerdo a aplicativo
almacenen vacuna a cargo del equipo | laedady dosis correspondientes
extramural.

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Revisar y consolidar los informes de
movimiento de medicamentos
inmunobioldgicos por IPS y localidad,
validando que la informacién sea
coincidente con e informe mensua de
dosis aplicadas.

---se debe tener comunicacion directa con los jefes
de cada punto para que resuelvan cuaquier
eventualidad. - -

- -—-llamadas
electrénicos--

telefonicas,  correos

Registrar los controles de temperatura de
los equipos de cadena de frio del centro
de acopio e informar las novedades de
manerainmediata

----se redliza demanda inducida de todas las
personas agendadas y registradas en sis -- --

--llamadas telef énicas-

10

Diligenciar y mantener actualizado los
Kardex de medicamentos
inmunobioldgicos, dispositivos médicos e
insumos del centro de acopio de la Subred.

—————— asistir a las reuniones que redlizan la SDS
para fortalecer los conocimientos - ----

--observacion del proceso de vacunacion

11

Consolidar e control de fechas de
vencimiento por fabricacion o por
ventanas de uso de los medicamentos
inmunobiolégicos, dispositivos médicos e
insumos del centro de acopio y las IPS de
lasubred.

---regdlizar el procedimiento de vacunaciéon de
forma activa, adecuado, garantizar la atencion
humanizada - - -

--  -redizar e procedimiento de
vacunacion de forma activa, adecuado,
garantizar la atencion humanizada

12

Apoyar la solicitud de pedido de
medicamentos inmunobiol 6gicos,
dispositivos médicos e insumos del
programa permanente y Covid-19.

--sigtir a los espacios de capacitacion, con € fin de
fortalecer los procesos asignados con criterios de
calidad, a fin de dar cumplimiento a los objetivos
y metas establecidos en e plan de intervencion
colectiva. --

----- actasy listade asistencia-

13

Apoyar la recepcion técnica de
edicamentos inmunobi ol 6gicos,
dispositivos médicos e insumos, acorde a
cronograma de distribucion de la SDS.

-N/A

N/A

14

Readlizar las entregas  (recepciones
técnicas) y traslados de medicamentos
inmunobiolgicos, dispositivos médicos e
insumos, delas IPS publicasy privadas.

-N/A

-N/A

15

Redizar acompafiamiento a la reunion de
induccion 'y reinduccion del talento
humano y demés convocada por la
SDS.16. Otras actividades propias del
perfil que fortalezcan el desarrollo de las
actividades misionales.

-N/A

-N/A

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor
ARO MES ANo | MEs | Dpia Certificados el Mes
Anterior
1073315764 -
2025 JUNIO 2025 07 11

de Honorarios

$ 3229902

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

TRESMILLONESDOSCIENTOSVEINTINUEVE MIL NOVECIENTOS DOSPESOS

ACEPTADO SUPERVISION

GUTIERREZ MONTILLA

Item Entidadef,Aportar_wts Ingresp Ba.sie de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 227800
Salud FAMISANAR $ 1423500 $177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Cajade Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 4870247337
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES gg\'(fg ARMANDO FINO 2025-07-26 00:39:46
YOLANDA JANNETH

2025-07-28 18:42:34

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA

ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

2025-07-29 17:15:57

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 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.

Yot MM

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




