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: CARLOS ALBEIRO ROMERO LOPEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 81735064
CORREO ELECTRONICO: calbeiroromero@ut.edu.co CELULAR: 3208718587
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC ENTORNO CUIDADOR EDUCATIVO SEDE: SUBRED
FONTIBON
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO09K29 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BBVA COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 85011407 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 50 VIGENCIA 2025
. 2025-08-11 . 2025-08-14
NUMERO DE CDP 1606 FECHA 09:03:0.00f NUMERO DE CRP 33065 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: [TECNICO EN ARTES
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,536,115
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: $16,942,346
VALOR EJECUTADO $10,173,781
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,536,115
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $6,768,565

PORCENTAJE DE EJECUCION

60%

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
1073346507 $1,017,020 $127,127 $162,723 3 $24,775 $314,625

Dado en Bogota 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

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnico y/o
tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los

lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de |as acciones

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

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

Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacion, sensibilizacion,
educacion, canalizacion, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en
salud pablicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

Prestar los servicios contratados desde los gjes de humanizacion y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guiasy protocolos institucionales vigentes

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

Fortalecer los grupos, organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios
participativos y lamovilizacion social por el derecho alasaud

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, aplicativos de la
Subred o de la SDS, entre otros, o realizar gjustes de manera oportuna cuando sean
requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato y/o
lider del proceso, cumpliendo |os principios de veracidad, oportunidad, calidad segin
dinamicay/o programacién de cada una de las lineas de intervencién

Alistar los soportes y presentar auditorias programadas tanto de la Subred, la SDS o por
entes de control

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

Atender las diferentes solicitudes asignadas y dar respuesta de manera oportuna alas
mismas

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en € cumplimiento
de |os objetivos establecidos, respondiendo ala disponibilidad segiin programacion y
necesidad del servicio

Mantener laimagen institucional através de las actuacionesindividuales

Portar 1os elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en lagjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de los insumos para el
desarrollo de la actividad

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

Cumplir con la normativa de gestion documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio

Participar activamente en procesos y metodol ogias de atencién ante un evento
prioritario de Salud Piblica o alertas epidemiol gicas que se presente de manera critica
en la Subred, seglin se requiera

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

actas de concertacion listado de asistencia
y formatos requeridos

se da cumplimiento segun cronogramay
actividades por parte de s.0.s

seredlizasi se presenta situacion que
amerite notificacion

actas, listados de asistencia

actas, listados de asistencia

actas, listados de asistencia

formato de conteo de jornadas, actas,
archivos drive

formato de conteo de jornadas, actas,
archivos drive

drive de cronograma mensual

actas, correos

actas, correos

Atendiendo los lineamientos segun la
subred por medio medios publicitarios

Atendiendo los lineamientos segun la
subred

Atendiendo los lineamientos segun la
subred

formato de conteo de jornadas, actas de
concertacion y formatos especificos del
producto con las actividades realizadas
formato de conteo de jornadas, actas de
concertacion y formatos especificos del
producto con las actividades realizadas

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

serealiza actividades en €l producto, salud
y bienestar, jornadas con un total de 19 en
las localidades de bosa, kennedy, puente
aranda, teusaquillo y tunjuelito

* actas de concertacion listado de
asistenciay formatos requeridos con
jornadas distritales de vacunacion el dia 26
dejulio del 2025, fortalecimiento en
canalizaciones el dea 11 dejulio

segun lo establecido por el lineamientos
por notificado algun caso que se presente
en |os respectivos formatos ya sea por
SIVIM, SISVAN, SIVESCON, SIVIGILA

se da cumplimiento con el programaya
establecido

se da cumplimiento con el programaya
establecido

se da cumplimiento con el programaya
establecido

se entregan |os soportes de acuerdo alas
actividades y ajustes segun requerimientos

se realiza alistamientos de soportes segun
lasubred

se realiza cronograma mensual de acuerdo
con compromisos con lasinstituciones y
programacion de actividades y la secretaria
de salud

en caso de presentarse se dara pronta
respuesta

en caso de presentarse se informara
eventuaidades

se da por medios de cumplimiento de las
normas institucionales

uso de chaquetainstitucional y carnet

dar buen uso de |os elementos que asignen
parael desarrollo de actividades

se presentan soportes de acuerdo ala
solicitud por parte de la ESE

se participa de acuerdo con la
programacion y contigencia solicitada por
la secretaria de salud



MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBREDINTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

CARLOS ALBEIRO ROMERO LOPEZ
C.C81735064 DE SOACHA

La suma de (dos millones quinientos treinta y seis mil ciento quince Pesos)(2.536.115),
por concepto de servicios como TECNICO EN ARTES en el Entorno Educativo, durante el
periodo de 01 al 31 de julio del 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacion de servicios No 50_2025

CARLOS ALBEIRO ROMERO LOPEZ
C.C 81735064 DE SOACHA
CUENTADEAHORROS BANCO BBVA

NUMERO 0085011407

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al mes 01 al 31 de julio del 2025 y una vez verificado
el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supervision.

(/ TN ¢ *(
(Diego Castillo)

Apoyo a la supervision
Entorno Educativo




FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Oceidente E.S.E.
$ s RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
il s detodos I Persona Natural eQ g@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 16-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, CARLOS ALBEIRO ROMERO LOPEZ

IDENTIFICADOCON C.C. X3 CE. {J T.I {3 No. 81735064 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Cundinamarca Municipio Sibaté
Direccién CL 51  calle 51 #8-58 barrio leon trece 54 Teléfonos3112923412 3112923412

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
maria ninfa lopez 79825067 Madre
efrain romero sierra 456578 Padre

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

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 $ 7.200.000,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 7.200.000,00

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
Banco BBVA Cuenta de ahorros 085011407 soacha $ 2.360,00

¢) 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
wOow TELEFONIA $ 43.900,00
Documento electronico: fa74977cfbe539e00ba29e6e886090361ccdd517358c611d7f4abeebf4ed2369 Pagina 1 de 2

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



FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
£l futuro . Goblemn . - RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural @bec Q@
(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 16-jul-2025

es de todos

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 {_) NO X} tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

cc CED TL.O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdémicas 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:
CARLOS ALBEIRO ROMERO LOPEZ 16/07/2025 11:52:54

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

BOGOTA D.C. 16-jul-2025
CIUDAD Y FECHA

Documento electronico: fa74977cfbe539e00ba29e6e886090361ccdd517358c611d7f4abee6f4ed2369 Pagina 2 de 2

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




B | oom Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES
Nombre: CARLOS ALBEIRO ROMERO LOPEZ
Identificacion: 81735064
Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Cargo: Contratista
Correo: calbeiroromero@ut.edu.co
Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucién del contrato

Fecha Declaracion: 16/07/25

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 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 funcién publica y que este no
entré en conflicto con el interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de
2020 - Cadigo 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 Anticorrupcién 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:


mailto:calbeiroromero@ut.edu.co

surd

\\‘\\\‘ ,//

Medellin, 26 de julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que CARLOS ALBEIRO ROMERO LOPEZ con documento de identidad C81735064, 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 continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

L . . Centro de . Clase de Tasa

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante trabajo Cédigo C.T riesgo cotizacién Estado cobertura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE EN

2025-02-01 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN RIESGO Il | 0000000003 | 3 2.436 COBERTURA
MES

WIGILADD *. 7

‘Medellin 6044444578 - Manizales 606 8811280 Lineas deatencion 018000511 414 6 01 8000 941 414
-Bogotad 6014055911 -Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562

-Cali 6023808938 -Cartagena 6056424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938

Paginaldel
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S © I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte:  2025-08-25, 07:57:40 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Ndmero Planilla: 1074089220
Periodo Cotizacion: julio de 2025 Periodo Servicio: julio de 2025 Referencia pago 8823007256
k PAGADA 25/08/2025 )
|. DATOS DEL APORTANTE
Razo6n Social CARLOS ALBEIRO ROMERO LOPEZ
Documento CC81735064 Direccion CR 16 ESTE #36 - 95 TERRA GRANDE 3 ETA 2
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3112923412
Tipo Persona NATURAL Forma UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
\dentificacion | A jeliidos y Nombres eaian Cape 12| E AEEE S EE RN EE i % 8 2 Administradora e || e Administradora o P Tarifa Ri«lgg:os RAig;"g:s Administradora g}; Acpgjf;e fpore | Apore | oy M?rﬁ::r;ﬁo Total
ala =]
CC 81735064 EésELSSALBE'ROROMERO 59 0 0/30(30[30[ 0| (230301) PORVENIR $1,423,500 $227,800 | (EPS017) FAMISANAR EPS $1,423,500 $178,000 2.436 $1,423,500 $34,700 | (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0| $0| $0| 30| 30| $440,500
Il. TOTALES
i lic . S O S ()
IBC Pensi6n IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas RESiES FREERD Aportes Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Agg/r:gs MinAE‘:‘z}:ii()n cias,saldos a Favgrr; ARP INUIBT i D”l\E‘ |N|T s TOTAL FINAL
MORA DE MORA
$1,423,500 $1,423,500 $1,423,500 $0| $227,800 $178,000 $34,700 $0| $0| $0| $0 $0| % $q $440,500 $1,800| $442,300

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Féacil, SIMPLE!

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




