. )

.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JONATHAN FABIAN TORRES QUEVEDO
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C | X | CE No. 1031141070
CORREO ELECTRONICO: JONATHANTQ10@GMAIL.COM CELULAR: 4123560
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | PIC VIGILANCIA DE LA SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: AMBIENTAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO09K 31 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 3529302222 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9415 VIGENCIA 2024
. 2025-08-11 . 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1606 FECHA 09:03:02.000 NUMERO DE CRP 33853 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN INGENIERIA QUIMICA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,127,207

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: $32,888,521
VALOR EJECUTADO $32,888,521
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,127,207
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
88099461 $1,650,883 $206,360 $264,141 3 $40,216 $510,717

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

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 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
tecndlogo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de las acciones
del plan de intervenciones colectivas PSPIC, en concordancia a estandares
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad,oportunidad
y pertinencia seglin 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 publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

Prestar |os servicios contratados desde los €jes de humanizacion y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guias y protocolos institucional es vigentes.

Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccidn o reinduccion, programadas por la secretaria

Distrital de Salud o por la Subred.

Fortalecer l0s grupos, organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los ejercicios
participativos y lamovilizacion social por el derecho ala salud.

Realizar 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.

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 segin programacion y velar por el cumplimiento de estos.

Atender las diferentes solicitudes asignadas y dar respuesta de manera oportunaalas

mismas.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el 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 los equipos y/o elementos asignados en €l contrato para dar

cumplimiento alas obligaciones del convenio.

Cumplir con la normativa de gestion documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucion 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

85 actas de visitas a establecimientos
seglin meta asignada por las lideres de la
lineade seguridad quimica, 1 IVC A
ESTACION DE SERVICIO, 251VC A
MICROEMPRESAS 10 IVC A
DEPOSITOS DE MATERIAL DE
MENOS DE 20, 27 IVC A
MANTENIMIENTO AUTOMOTRIZ DE
MENOS4 1VC A LAVANDERIAS DE
MENOS, 1 FABRICA DE COLCHONES
DE 20 O MAS TRABAJADORES,2
FABRICA DE COLCHONES DE
MENOS DE 20 TRABAJADORES, 11VC
A AUTOPARTESDE MASDE 20, 1
FABRICA DE PINTURAS, 1 IVCA
INDUSTRIA TEXTIL DE 20 O MAS
TRABAJADORES, 6 IVC A
ESTABLECIMIENTOS QUE UTILICEN
EL METAL DE MENOS DE 20
TRABAJORES, 1 FABRICA DE
AUTOPARTES DE MENOS DE 20, 2
IVC A INDUSTRIA DE LA MADERA
DEMENOSDE20Y 1IVCA
ESTABLECIMIENTOS QUE UTILICEN
EL METAL DE 200 MAS
TRABAJORES.

Asistir acada unadelasjornadas
programadas de la SDS'y de la subred

Llevar a cabo cada una de las acciones de
control social, demandainducida,
informacion, sensibilizacion, educacion,
canalizacion, atencién, seguimiento,
notificacion de eventos de interés en salud
publicay notificacion de alertasala
poblacion identificada

Actuar desde |os €jes de humanizacion y
seguridad del paciente

Asistencia alos espacios de reunion

Mantener comunicacion con la poblacién
por el derecho alasalud

Se atiende oportunamente ala solicitud de
inconsistencias, entrega de soportes con
veracidad y calidad

Entregas de archivo fisico y magnético

Se elabora cronograma de actividades
mensuales

Se realiza respuestas a peticiones o quejas
presentadas por la comunidad

Se informa oportunamente al lider sobre
|as situaciones presentadas.

Se conocen, promueven y aplican las
Politicas Institucional es.

Se realiza adecuado uso de losinsumosy
se cuenta con carnet y chaqueta
institucional

Se da buen uso alos equiposy elementos
asignados

Se cumple con lanormativa de gestion
documental

Se participa activamente en procesos y
metodol ogias de atencién ante un evento
prioritario de salud publica

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

85 Actas de inspeccion, vigilanciay
control :11VC A ESTACION DE
SERVICIO, 251VC A
MICROEMPRESAS,10 IVC A
DEPOSITOS DE MATERIAL DE
MENOSDE 20, 27 IVC A
MANTENIMIENTO AUTOMOTRIZ DE
MENOS4 IVC A LAVANDERIAS DE
MENOS, 1 FABRICA DE COLCHONES
DE 20 O MAS TRABAJADORES,2
FABRICA DE COLCHONES DE
MENOS DE 20 TRABAJADORES, 1 1VC
A AUTOPARTES DE MASDE 20, 1
FABRICA DE PINTURAS, 11IVCA
INDUSTRIA TEXTIL DE 20 O MAS
TRABAJADORES, 6 IVC A
ESTABLECIMIENTOS QUE UTILICEN
EL METAL DE MENOS DE 20
TRABAJORES, 1 FABRICA DE
AUTOPARTES DE MENOS DE 20, 2
IVC A INDUSTRIA DE LA MADERA
DEMENOSDE20Y 11VCA
ESTABLECIMIENTOS QUE UTILICEN
EL METAL DE 20 O MAS
TRABAJORES.

Actas de Reunién y listados de asistencia

Notificar, informar y socializar segin
corresponda

No requiere soporte

Actas de Reunion, listados de asistenciae
informe de gestion

No requiere soporte

No requiere soporte

Archivo fisico y magnético de las actas de
inspeccién, vigilanciay control

Drive de cronograma

Oficio de respuesta de las solicitudes del
mes.

Correo Electronico

No requiere soporte

No requiere soporte

No requiere soporte
listados de asistencia

Se atienden eventos de interés prioritario
en salud plblica de ser necesario



17.Guardar completa confidencialidad de forma indefinida sobre lainformacion y

documentos a los cuales tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo del objeto Se guarda confidencialidad con respecto a
contractual y del cumplimiento de sus obligaciones, asi mismo dara cumplimiento ala |todalainformacion y documentos alos No requiere soporte
politica de tratamiento y proteccion de datos personales de la subred integrada de cuales se tiene acceso

servicios de Salud Sur Occidente

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

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
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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 1031141070 JONATHAgUE@BE'Sg TORRES | calle 12;: 3124621 torre | 8044174 jonathantq10@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P 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 88099461 $544.000
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 206.400 0 0 0 0 0 0 206.400 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 264.200 0 0 0 0 0 0 264.200 i
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 40.300 40.300 0 0 40.300 403 40.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 33.100 0 0 33.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 206.400 206.400
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 264.200 264.200
ICBF Riesgos Laborales 1 40.300 40.300
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 33.100 33.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 544.000 544.000

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 1031141070 JONATHAgUEﬁE'Sg TORRES | calle 12;: 3124621 torre | 8044174 jonathantq10@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 ! 09/07/2025 88099461 $544.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de N 3 MEEEHEREEE zlolels] = Cod. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional [Cotizacion /| Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion Apellidos y Nombres 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS (Vo5 ypc | ARL | BCARL [ g | Cotizacion [“ocpe™ | IBCCCF | “ece™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP
S 1 K [ 8 solidaridad | SUPsistencia 8
© o
C 1031141070 TORRES QUEVEDO JONATHAN FABIAN 59| 0 N 230201 | 1.650.883 264.200 0 0 0 0 EPS008 1.650.883 206.400 14-11 1.650.883 3 40.300 CCF24 | 1.650.883 33.100 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBREDINTEGRADADE SERVICIOS DESALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

JONATHAN FABIAN TORRES QUEVEDO

C.C1.031.141.070 DE BOGOTA

La suma de Cuatro millones ciento veintisiete mil doscientos siete
4’127.207, por concepto de servicios como Ingeniero Quimico en el
proceso transversal Vigilancia Salud Ambiental, durante el periodo de
1 al 31 de julio de 2025, de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No 9415-2024

:S-on 0-)'}1)'\ TOVr es
JONATHAN FABIAN TORRES QUEVEDO

C.C1.031.141.070 DE BOGOTA
CUENTADEAHORROS BANCOBANCOLOMBIA

NUMERO 03529302222

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

Apoyo a lasupervision
Proceso transversal Vigilancia en Salud Ambiental



FORMULARIO UNICO Seatet o

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.SE.
El futuro Babieiol RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
esde todos, I Persona Natural eOQ@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 23-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, JONATHAN FABIAN TORRES QUEVEDO
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL (O No. 1031141070 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
DireccionCL 12C 71C 31 Teléfonos 3186008711 6018044174
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MATHIAS TORRES GUERRA 1034673578 Hijo(a)
GLADIS MARIA QUEVEDO GARAY 20441455 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 O 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 "dltimo" afio gravable fueron:



. Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES
Nombre: JONATHAN FABIAN TORRES QUEVEDO
Identificacion: 1031141070
Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Cargo:
Correo: jonathantq10@gmail.com
Tipo declaracion: Para actualizar durante el ejercicio del cargo

Fecha Declaracion: 23/07/25

El/la servidor/a publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracién Distrital, de los eventos



Medellin, 23 de julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que JONATHAN FABIAN TORRES QUEVEDO con documento de identidad C1031141070, 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 afiliacién

Fechainicio | Fechafin Tipo cotizante Centro de trabajo Cédigo C.T f::::ode I:::“m“ Estado cobertura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRINCIPAL EN

2024-07-01 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR BOGOTA DC 0000000001 | 3 2.436 COBERTURA
A UN MES

LA



