
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-07-01 Hasta: 2025-07-31

Nombre del Contratista: JHON ALBEIRO CAMPOS MUÑOZ Número de Documento: 1032656450

Correo Electrónico: jhonc1207@gmail.com Número Telefónico: 3144073762

Nombre del Supervisor:
LENI RODRIGUEZ 
MORALES

Cargo: ENFERMERO Código - Grado: 243-20

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 2894-2025 Año Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 28

Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO (TRASLADOS)

Dirección a la que Pertenece: DIRECCIÓN DE SERVICIOS DE URGENCIAS

Unidad de Servicios: USS SAN JUAN DE SUMAPAZ

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS

Centro de 
Costos

Dirección Unidad
Número 

Horas

Número 
Horas 

Adicionales

Valor 
Hora

Total
Procetaje(%) 

Centro de 
Costos

V02TS
DIRECCIÓN DE 
SERVICIOS DE 
URGENCIAS

TRASLADO 
SECUNDARIO

180 60 9845 $2362800 100%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 2362800 DOS MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS PESOS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611 
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-21 Fecha de Terminación del Contrato Inicial 2025-09-20

No. Cuenta Según el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 ENERO $ 708840

2 FEBRERO $ 2362800

3 MARZO $ 2362800

4 ABRIL $ 2362800

5 MAYO $ 2599080

6 JUNIO $ 2362800

7 JULIO $ 2362800

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 18902400 $ 18902400 $ 15121920 $ 3780480

OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

1

1). Prestar servicio de apoyo a la Gestiòn 
en Conducciòn de ambulancia segùn 
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 demàs normas 
concordantes

-Prestar servicios como conductor de ambulancia 
en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur 
con el pleno cumplimiento de los estándares de 
calidad y oportunidad, durante el tiempo de 
disponibilidad indicado en su propuesta.

-Bitácora de traslados, historias clínicas, 
libro de novedades

2

2). Realizar adherencia a las 
recomendaciones, guias, protocolos y 
demas documentos de Secretarìa Distrital 
de Salud (SDS), Secretaria Distrital de 
Movilidad y demàs Entes Comptentes 
que regulan la materia.

-Bitácora de traslados, historias clínicas, libro de 
novedades

-Listados de asistencia capacitaciones, 
copia mensual de paz y salvo y/o 
acuerdos de pago.

3

3) Apoyar la elaboraciòn, actualizaciòn 
de formatos, protocolos, guìas, 
procedimientos institucionales y 
adherirse a los mismos, garantizando las 
normas universales de bioseguridad

-Se aplican normas de bioseguridad según lo 
estipulado danto cumplimiento a los protocolos de 
bioseguridad establecidos por la Subred

--Libro de bitácora

4
4). Mantener en òptimas condiciones 
higiènico sanitarias y de bioseguridad la 
ambulancia.

-Realizar entrega de la móvil debidamente 
organizada y aseada al compañero que reciba turno, 
siguiendo los protocolos de limpieza y desinfección 
de la Subred.

-Formato cambio de turno

5
5) Gestionar segùn programaciòn 
mantenimiento preventivo y correctivo de 
la ambulancia.

---Se realiza diligenciamiento de formato 
establecido por la coordinación para la solicitud a 
tiempo de mantenimiento preventivo y correctivo 
de la unidad móvil.

---Formato de solicitud

6
6) Cumplir con las normas de transito 
establecidas en la normatividad legal 
vigente

-Informar a la coordinación las novedades del 
funcionamiento del vehículo, se registra en el libro 
de entrega de turno.

-Libro de conductores
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OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

7
7) Apoyar a la Tripulaciòn cuando se 
requiera.

--Apoyar a los compañeros tripulantes durante el 
turno en actividades que requieran de su 
colaboración teniendo en cuenta la seguridad de la 
unidad móvil.

-Historia clínica

8
8) Mantener actualizado el registro de la 
bitacora de novedades.

---Informar a la coordinación las novedades del 
funcionamiento del vehículo, se registra en el libro 
de entrega de turno

---Libro de novedades

9

9). Seguir orientaciones, 
recomendaciones, contestacion oportuna 
de la frecuencia de radio, de acuerdo a 
coordinacion de la Tripulaciòn.

--Estar atento a la frecuencia en compañía de la 
tripulación de la unidad móvil para dar respuesta 
oportuna al llamado del despacho

--Historia clínica y bitácora de despachos

10
10) Permanecer en la base indicada por 
Secretaria Disitrital de Salud hasta el 
despacho correspondiente.

-Estar a disponibilidad de la Subred Sur, al jefe de 
Referencia y contrarreferencia según las 
indicaciones dadas desde la coordinación del área

-Actas de verificación y seguimientos a 
las unidades móviles

11
11) Otras actividades propias del perfil 
que fortalezcan el desarrollo de las 
actividades misionales.

-Direccionamiento brindado por la jefe del área -Actas de cumplimiento
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INFORMACIÓN DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que 
corresponde el pago

Fecha de Pago Número de Planilla
Factura 

Electrónica
Valor de Honorarios 
Certificados el Mes 
Anterior

$ 2362800AÑO MES AÑO MES DÍA

88160301 -

2025 JUNIO 2025 07 11

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras DOS MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS PESOS

Item
Entidades 

Aportantes a 
Seguridad Social

Ingreso Base de 
Cotización

Valor Mínimo de los 
Aportes

Valor 
Aportado

Pensionado NO PORVENIR

$ 1423500

$ 227760 $ 243400

Salud SALUD TOTAL $ 177938 $ 190200

ARL 4 SURA $ 0 $ 0

Caja de Compensación NO Total $ 413129 $ 433600

INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Número de Cuenta 4570198384

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES JHON ALBEIRO JHON ALBEIRO 2025-07-24 13:43:18

ACEPTADO SUPERVISIÓN
LENI JUDITH RODRIGUEZ 
MORALES

2025-07-24 16:29:18

ACEPTADO CONTRATACIÓN
MELBA VIVIANA RODRIGUEZ 
VELANDIA

2025-07-25 22:48:09

Autorizo para que se haga uso de la firma únicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con 
lo previsto en la Resolución 126 del 13 de febrero de 2024)
NOTA: La firma mecánica será para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MÓDULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada 
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

LENI RODRIGUEZ MORALES
ENFERMERO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611 
www.subredsur.gov.co
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TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 190.200 190.200

Pensión 1 243.400 243.400

Riesgos Laborales 1 66.200 66.200

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 499.800 499.800

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 190.200 0 0 0 0 0 0 190.200 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 243.400 0 0 0 0 0 0 243.400 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 66.200 66.200 0 0 66.200 662 66.200 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1032656450 JHON ALBEIRO CAMPOS MUÑOZ kra 1# 73 B 16 sur 0000000 jhonc1207@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-06 2025-06 I 11/07/2025 88160301 $499.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1032656450 CAMPOS MUÑOZ JHON ALBEIRO 57 0 N R X 230301 1.520.820 243.400 0 0 0 0 EPS002 1.520.820 190.200 14-11 1.520.820 4 66.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1032656450 JHON ALBEIRO CAMPOS MUÑOZ kra 1# 73 B 16 sur 0000000 jhonc1207@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-06 2025-06 I 11/07/2025 88160301 $499.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)
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JHON ALBEIRO CAMP...

Aumentar el contraste

¿Se requieren emisiones de

códigos de autorización?

Crear

Escritorio ➙ Menú ➙ Administración de contratos ➙ Ver contrato  

 
  Datos guardados

Cancelar   < Evaluación de la Entidad Estatal >

VER CONTRATO

Ejecución del Contrato
Porcentaje Recepción de artículos

Plan de Pagos

Sí No

Id de pago Número de factura Fecha de emisión Fecha de recepción Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de búsqueda especificados

Documentos de ejecución del contrato

Descripción Nombre del archivo Cargado por

cuenta enero CTO 2894-2025.pdf cuenta enero CTO 2894-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

cuenta febrero CTO 2894-2025.pdf cuenta febrero CTO 2894-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

cuenta marzo CTO 2894-2025.pdf cuenta marzo CTO 2894-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

cuenta abril CTO 2894-2025.pdf cuenta abril CTO 2894-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

cuenta mayo CTO 2894-2025.pdf cuenta mayo CTO 2894-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

cuenta junio CTO 2894-2025.pdf cuenta junio CTO 2894-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo

Cancelar   < Evaluación de la Entidad Estatal >

Búsqueda Mis procesos Menú Ir a Buscar...

Información general

Condiciones

Bienes y servicios

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Información presupuestal

Ejecución del Contrato

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

1

2

3

4

5

6

7

8

9
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FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

CAMPOS

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

MUÑOZ

NOMBRES

JHON ALBEIRO

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN

C.C X C.E PAS No. 1032656450

SEXO

F M X

NACIONALIDAD

COL X EXTRANJERO

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE X NUMERO 1032656450 D.M 52

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DIA 9 MES MAR AÑO 1994

PAÍS Colombia

DEPTO Bogotá D.C.

CIUDAD Bogotá D.C.

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

centro poblado nazareth

PAÍS Colombia DEPTO Bogotá D.C.

CIUDAD Bogotá D.C. TELEFONO 9106167

EMAIL jhonc1207@gmail.com

2 FORMACIÓN ACADÉMICA

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 11o DE

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACIÓN BASICA

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA

1°. 2°. 3°. 4°. 5°. 6°. 7°. 8°. 9°. 10°. 11°.X

TITULO bachiller técnico agroambiental

FECHA DE GRADO

MES DICIEMBRE AÑO 2011

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO:

INSTITUCIÓN DE FORMACIÓNNOMBRE DEL CURSO HORASAÑO TERMINACIÓN

Página 1 de 3333805 nullDocumento electrónico:
NOTA:  No requiere firma física debido a que ha sido firmado electrónicamente

Firma electronica validador: null



FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

LO HABLA

MB MB
IDIOMA

R

LO LEE LO ESCRIBE

BR BB R MB

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAÑOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

DOMINIO DE IDIOMAS

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

Subredsur

PÚBLICA

X

PRIVADA PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogotá D.C.

MUNICIPIO

Bogotá D.C.

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

contactenos@subredsur.gov.co

TELÉFONOS

7300000

FECHA DE INGRESO

DIA 12 MES 9 AÑO 2014

FECHA DE RETIRO

DIA MES AÑO

CARGO O CONTRATO

conductor de  ambulancia

DEPENDENCIA

urgencias

DIRECCIÓN

uss nazareth

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AÑOS Y MESES

OCUPACIÓN
TIEMPO DE EXPERIENCIA

AÑOS MESES

00Privada

1010Pública

1010Total

Página 2 de 3333805 nullDocumento electrónico:
NOTA:  No requiere firma física debido a que ha sido firmado electrónicamente

Firma electronica validador: null



FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI  ___  NO   ___  ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO ÚNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

Bogotá D.C. - null

X

null
Firma electrónica:

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Página 3 de 3333805 nullDocumento electrónico:
NOTA:  No requiere firma física debido a que ha sido firmado electrónicamente

Firma electronica validador: null



DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMULARIO ÚNICO

Persona Natural

Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.S.E.

(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Última Actualización: 08-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JHON ALBEIRO CAMPOS MUÑOZ

IDENTIFICADO CON C.C. X C.E. T.I. No. 1032656450 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

País Colombia Departamento Bogotá D.C. Municipio Bogotá D.C.

centro poblado nazarethDirección Teléfonos3144073762   9106167

MARIA LUISA MUÑOZ VELANDIA 35496360 Madre

VALERY LUCIANA CAMPOS VALBUENA 1023030830 Hijo(a)

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCIÓN

POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION X

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE

RELACIONO A CONTINUACION:

SALARIOS Y DEMÁS INGRESOS LABORALES $ 0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

ARRIENDOS $ 0,00

HONORARIOS $ 26.390.000,00

TOTAL $ 26.390.000,00

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "último" año gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

Banco Davivienda Cuenta de ahorros 004570198384 MODELIA $ 0,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

NUMERO DE LA
CUENTAENTIDAD FINANCIERA TIPO DE

CUENTA
SALDO DE LA

CUENTASEDE DE LA CUENTA

$ 0,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

VALORTIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN

$ 0,00

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

ENTIDAD O PERSONA VALORCONCEPTO
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DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMULARIO ÚNICO

Persona Natural

Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.S.E.

(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Última Actualización: 08-jul-2025

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

J A C NAZARETH Integrante

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

CALIDAD DE MIEMBROENTIDAD O INSTITUCION

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

CALIDAD DE SOCIOCORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

C.E

NÚMERO DOCUMENTO

T.I.

c) En la actualidad: X tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

C.C

SI
TIPO DOCUMENTO

NO
NOMBRES Y APELLIDOS

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMA DE PARTICIPACIONDETALLE DE LAS ACTIVIDADES

Las actividades económicas de carácter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

3. FIRMA

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

BOGOTÁ D.C. 08-jul-2025
Firma electrónica:
JHON ALBEIRO CAMPOS MUÑOZ 13/07/2025 18:14:26
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FORMATO DE DECLARACIÓN DE CONFLICTOS DE INTERÉS

DATOS PERSONALES

JHON ALBEIRO CAMPOS MUÑOZ

1032656450

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Contratista

jhonc1207@gmail.com

13/07/25

Nombre:

Identificación:

Entidad:

Cargo:

Correo:

Fecha Declaración:

El/la servidor/a público/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administración Distrital, de los eventos
o situaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, así como de actualizar
esta declaración en el momento en que se presente alguna de las tipologías que dé lugar a la configuración de un conflicto
de interés.

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la función pública y que este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de 2020 -  Código de Integridad del Servicio Público
Colombiano, adoptado para el Distrito Capital mediante el  Decreto Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificada por la
Ley 2094 de 2021 - Código General Disciplinario; 1437 de 2011 - Código de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo y 190 de 1995 - Estatuto Anticorrupción anterior a la Ley 1474 de 2011.

Para efectos del diligenciamiento: Para actualizar durante la ejecución del contrato

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:

Tipo declaración: Para actualizar durante la ejecución del contrato

NOTA:  No requiere firma física debido a que ha sido firmado electrónicamente

Documento electrónico: a1e324c2b678a40a534851804d206a53f137fa54f4c9363572504177655f2673



 

Declaración de Ley 2013 de 2019

Ver aceptación de la política de seguridad de datos

Registrar nueva Declaración Ley 2013 de 2019

Recuerde verificar también si, según el Decreto 830 de 2021, usted debe declarar y publicar su información financiera. En caso de

que deba hacerlo, dé clic en Declaración Decreto 830 de 2021 (Personas Expuestas Políticamente - PEP) en el menú superior del

aplicativo.

Lista Declaraciones de Ley 2013 de 2019

Información del usuario 2.826.923 creado

s Declaración No. Entidad Cargo/Contratista Tipo de publicación Fecha de creación Fecha de publicación Estado

2794974-01

Declaración inicial

SUBRED
INTEGRADA
DE
SERVICIOS
DE SALUD
SUR

CONTRATISTA PERIÓDICO 2025-07-13 18:53 INICIAL

JHON ALBEIRO CAMPOS MUÑOZ

Si tiene alguna duda o presenta algún inconveniente, escríbanos a: soporteaplicativointegridad@funcionpublica.gov.co indicando su

requerimiento, nombre, tipo y número de documento y teléfono de contacto.

Aplicativo por la Integridad Pública

1.6.1
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