
CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO  DE CONTRATO U ORDEN DE 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 

TESORERIA 

Versión 3

Fecha de 
aprobación

2/15/2018

Código: 04-02-FO-0002

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ORLANDO ROMERO

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 74150164

CORREO ELECTRONICO: orlaromero26@hotmail.com CELULAR: 3114947115

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
PIC VIGILANCIA DE LA SALUD 

AMBIENTAL
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

FO09K31 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 1370070482 PENSIONADO NO

INFORMACIÓN PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

NÚMERO DE CONTRATO 85 VIGENCIA 2026

NÚMERO DE CDP 262 FECHA
2026-01-19 
00:00:00.000

NÚMERO DE CRP 10671 FECHA
2026-01-26 
00:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: TECNICO 1

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2026-01-23 2026-01-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $596,160

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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE  EJECUCIÓN DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12,817,440

VALOR EJECUTADO $596,160

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $596,160

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $12,221,280

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 5%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica  el cumplimiento del mínimo valor de  los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el 
valor para IBC debe ser sobre un salario mínimo legal vigente.

Número de Planilla IBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC
APORTE PENSION 

16% IBC
NIVEL 

ARL
APORTE 

ARL
TOTAL APORTES

0 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotá a los treinta y un(31) días del mes de Enero de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ 
52744682 
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.. 
Copyright © 2021



CERTIFICACIÓN DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

OBLIGACIÓN ACTIVIDADES PRODUCTOS

Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil de gestor, bachiller, técnico y o 
tecnólogo, profesional, profesional especializado, conforme a lo establecido en el anexo 
Nº 6 “Lineamientos Técnicos de la Gestión en Salud Pública –GSP y del Plan de Salud 
Pública de Intervenciones Colectivas, en concordancia a estándares institucionales y 
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia 
según parámetros descritos en los documentos operativos, anexos del convenio, 
procesos, guías institucionales y nacionales vigentes.

vacunacion canina y felina en la localidad 
de Bosa

planillas con registros de vacunacion 
canina y felina

Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la 
Subred o las contempladas en el convenio asignado o por necesidades de abordaje en 
los territorios

se participo en las jornadas o recorridos 
programadas por

Firma de listados de asistencia y actas de 
reunion

Desarrollar acciones de control social, fortalecer los grupos, organizaciones y redes 
comunitarias, demanda inducida, información, sensibilización, educación, canalización, 
agendamiento, atención familiar y o individual, seguimiento, notificación de eventos de 
interés en salud pública y notificación de alertas a la población identificada.

se desarrollaron acciones de control social, 
demanda inducida, información, 
sensibilización, educación, canalización, 
atención, seguimiento, notificación de 
eventos de interés en salud pública y 
notificación de alertas a la población 
identificada.

canalizaciones

Fortalecer grupos, organizaciones y redes comunitarias para impulsar los ejercicios 
participativos y la movilización social por el derecho a la salud.

se fortalece los grupos, organizaciones y 
redes comunitarias para impulsar los 
ejercicios participativos

NA

Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias, 
fortalecimiento de capacidades, inducción o reinducción, comités, programadas por la 
secretaria Distrital de Salud o por la Subred

se participó en reuniones de línea , 
asistencia técnica ordinarias y demás

Firma de listados de asistencia y actas de 
reunion

Realizar entrega y actualización del cronograma mensual de actividades, así como de 
los informes requeridos, productos, bases de datos, aplicativos de la Subred o de la 
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 líder del proceso, 
cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad según dinámica y o 
programación de cada una de las líneas de intervención

se realizo entrega de productos, informes 
requeridos, bases de datos, aplicativos de 
la Subred o de la 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 líder del proceso

firma de formato de entregas de trabajo

Alistar soportes y presentar auditorías programadas tanto de la Subred, SDS o por entes 
de control y atender a solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a las mismas

Se alistar los soportes y presentar pre- 
auditorías programadas por la Subred

firma de actas de pre- auditoria

Mantener la imagen institucional a través de las actuaciones individuales.
Se mantuvo la imagen institucional a 
través de las actuaciones individuales

NA

Portar los elementos de identificación institucional de manera adecuada y permanente 
en la ejecución de las acciones, así como el uso eficiente de los insumos para el 
desarrollo de la actividad. Cuidar y dar buen uso los equipos y o elementos asignados 
para dar cumplimiento a las obligaciones del convenio

Se porto los elementos de identificación 
institucional de manera adecuada y 
permanente en la ejecución de las 
acciones, así como el uso eficiente de los 
insumos para el desarrollo de la actividad

NA

Cumplir con la normativa de gestión documental para la entrega de soportes y/o 
informes requeridos durante la ejecución del convenio. 11. Guardar completa 
confidencialidad de forma indefinida sobre la información y documentos a los cuales 
tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo del objeto contractual y del 
cumplimiento de sus obligaciones, así mismo, dará

1.       . Se cumplió con la normativa de 
gestión documental para la entrega de 
soportes y/o informes requeridos durante la 
ejecución de actividades

NA

Cumplir con las demás actividades y apoyo que sean requeridas por el supervisor del 
contrato o quien haga sus veces y estén relacionado con el objeto del mismo.

Se cumplio con las demas actividades 
programadas de apoyo a la linea

firma del listado de asistencia

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ 
52744682 

Supervisor 

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.. 
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE 

NIT:900.959.048-4 

 
DEBE A: 

 
JOSE ORLANDO ROMEROTUTA  

C.C 74150164 DE  TURMEQUE (BOY) 
 

 
La suma de  596160  ( quinientos noventa y seis  mil ciento sesenta  pesos), por concepto de 
servicios como  tecnólogo en saneamiento ambiental en el Proceso integral e integrado de la 
Vigilancia de la Salud Ambiental VSA durante el periodo de 23 al 31 de ENERO   2026, de 
conformidad con lo establecido en el contrato de prestación de servicios  85-2026. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

JOSE ORLANDO ROMERO TUTA 
C.C 74150164  DE TURMEQUE (BOY)  

 CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA 
                                                                       NUMERO 001370070482 

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

DANIEL CASTILLO CAICEDO 
Apoyo a la supervisión  
Proceso integral e integrado de la Vigilancia de la Salud Ambiental VSA 
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2 FORMACIÓN ACADÉMICA 

 

 
 

PRIMER APELLIDO 

ROMERO 

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) 

TUTA 

NOMBRES 

JOSE ORLANDO 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO  NACIONALIDAD 

C.C X  C.E  PAS No. 74150164 
 

F  M X COL X EXTRANJERO  

LIBRETA MILITAR 

PRIMERA CLASE X 

 

SEGUNDA CLASE 

 

 

 
NUMERO 

 
74150164 

 
 

D.M  3 

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

FECHA DIA 25 MES  SEP  AÑO 1979  KR 93D #39A 11 SUR 

PAÍS Colombia 
PAÍS Colombia  DEPTO Bogotá D.C. 

DEPTO Boy acá CIUDAD Bogotá D.C.  TELEFONO  3132523763 

CIUDAD Turmequé EMAIL orlaromero26@hotmail.com 

 

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 TITULO BACHILLER TECNICO AGROPECUARIO 

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO 

1°. 2°. 3°. 4°. 5°. 6°. 7°. 8°. 9°. 10°. 1X1°. MES NOVIEMBRE AÑO 1997  

 

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO) 

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA: 
 

TC (TECNICA). 

ES (ESPECIALIZACIÓN). 

TL (TECNOLÓGICA). 

MG (MAESTRIA O MAGISTER). 

TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA). 

DC  (DOCTORADO O PHD). 

UN (UNIVERSITARIA). 

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY) 

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACIÓN No. DE TARJETA 

ACADÉMICA APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES AÑO PROFESIONAL 

Especialización 
3 X 

ESPECIALIZACION EN SEGURIDAD 
5 2014 

1 DATOS PERSONALES 

universitaria   INDUSTRIAL, HIGIENE Y GESTION  

Universitaria 10 X INGENIERIA DE PROCESOS INDUSTRIALES 9 2013 25503-266731CND 
 

mailto:orlaromero26@hotmail.com
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3 EXPERIENCIA LABORAL 

 
 

OTROS ESTUDIOS 

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO: 

 

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCIÓN DE FORMACIÓN AÑO TERMINACIÓN HORAS 

DIPLOMADO DE SISTEMAS DE GESTION ESCUELA TECNOLOGICA INSTITUTO TECNICO 2013 120 

AUDITOR INTERNO DE SISTEMAS DE GESTION ESCUELA TECNOLOGICA INSTITUTO TECNICO 2013 40 

SEMINARIO DE DISPOSICION DE RESIDUOS EDUSALUD 2008 20 

TÉCNICO DE SANEAMIENTO AMBIENTAL EDUSALUD 2004 1300 

AUXILIAR TECNICO EN SISTEMAS SYSTEMPLUZ 1998 180 

 

 
DOMINIO DE IDIOMAS 

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

 

IDIOMA 

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE 

R B MB R B MB R B MB 
 

 

inglés X X X 

 

 
 

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

 

EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

Subred Integrada de Serv icios de Salud Sur Occidente E.S.E. 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

 

Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

 

Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

www.hospitaldelsur@gmail.com 

TELÉFONOS 

 
7560505 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 20 MES 6 AÑO 2012  DIA 30 MES 9 AÑO 2025  

CARGO O CONTRATO 

 
TECNICO DE SANEAMIENTO AMBIENTAL 

DEPENDENCIA 

 
PIC 

DIRECCIÓN 

 
CL 9 39 46 

mailto:www.hospitaldelsur@gmail.com


FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

Hoja de v ida sin v alidar 

Firma electronica validador: null 

Documento electrónico: 31145 null Página 3 de 5 NOTA: No requiere f irma física debido a que ha sido f irmado electrónicamente 

 

 

 

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

 

EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

SERVICIOS ASESORIAS 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

 
Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

 
Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 
sy abt@serviasesorias.com.co 

TELÉFONOS 

 
3230622 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 11 MES 5 AÑO 2009  DIA 30 MES 5 AÑO 2012  

CARGO O CONTRATO 

 

TECNICO DE SANEAMIENTO AMBIENTAL 

DEPENDENCIA 

 

HOSPITAL DEL SUR 

DIRECCIÓN 

 

KR 6 No. 46 23 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

. 

 

 
 
 

 
 
 

EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

SECRETARIA DE SALUD CUNDINAMARCA 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

 
Cundinamarca 

MUNICIPIO 

 
Machetá 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 
contactenos@cundinamarca.gov.co 

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 6 MES 12 AÑO 2005  DIA 11 MES 5 AÑO 2006  

CARGO O CONTRATO 

 

TECNICO DE SANEAMIENTO AMBIENTAL 

DEPENDENCIA 

 

SALUD PUBLICA 

DIRECCIÓN 

 

CALLE 26 NO 51 53 

3 EXPERIENCIA LABORAL 

EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

COOPINTRASALUD 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

 

Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

 

Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

coopintrasalud@etb.net.co/coopintrasalud@hotmail 

TELÉFONOS 

 
6148311 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 9 MES 8 AÑO 2006  DIA 10 MES 5 AÑO 2009  

CARGO O CONTRATO 

 
TECNICO DE SANEAMIENTO AMBIENTAL 

DEPENDENCIA 

 
HOSPITAL DEL SUR 

DIRECCIÓN 

 
CLL 141 No. 45 51 

 

mailto:syabt@serviasesorias.com.co
mailto:contactenos@cundinamarca.gov.co
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4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 

 

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

 

EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

EDUSALUD 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

 
Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

 
Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 
edusalud@hotmail.com 

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 12 MES 9 AÑO 2005  DIA 30 MES 11 AÑO 2005  

CARGO O CONTRATO 

 

TECNICO DE SANEAMIENTO AMBIENTAL 

DEPENDENCIA 

 

SAN JOSE DEL GUAVIARE 

DIRECCIÓN 

 

CLL 21 SUR No. 16 32 

 
 

 

 

 

 

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

 

 

OCUPACIÓN 
TIEMPO DE EXPERIENCIA 

AÑOS MESES 
 

Privada 

Pública 

Total 

6 0 

13 8 

19 8 

3 EXPERIENCIA LABORAL 

mailto:edusalud@hotmail.com
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6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS 

 

 
 

 
 

5 FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI  NO  X 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).  

Bogotá D.C. 13 enero 2026 

Ciudad y fecha del diligenciamiento 

Firma electrónica: 

null  
FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

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 



DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMULARIO ÚNICO

Persona Natural

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

(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Última Actualización: 13-ene-2026

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JOSE ORLANDO  ROMERO TUTA

IDENTIFICADO CON C.C. X C.E. T.I. No. 74150164 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

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

KR 93D #39A 11 SURDirección Teléfonos3114947115   3132523763

MARIA DEL CARMEN  TUTA BRAVO 24196156 Madre

EUTIMIO  ROMERO NARANJO 4285010 Padre

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 X PARA RETIRARME 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:

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 $ 29.524.488,00

TOTAL $ 29.524.488,00

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

CONCEPTO VALOR

Banco Davivienda Cuenta de ahorros 001370070482 CORABASTOS $ 2.000.000,00

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

Apartamento kr24 5 55  torre 4 apt 616 madric cundinamarca $ 145.000.000,00

Otro (Mueble) ELECTRODOMESTICOS $ 15.000.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

VALORTIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN

Página 1 de 2088f897290e25671cd5a43ce867f98045fcdda0fa1da25748394de0d598ce34aDocumento electrónico:

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



DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMULARIO ÚNICO

Persona Natural

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

(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Última Actualización: 13-ene-2026

EUTIMIO ROMERO ARRIENDO $ 700.000,00

ORLANDO ROMERO ALIMENTACION $ 400.000,00

davivienda credito hipotecario $ 65.000.000,00

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

ENTIDAD O PERSONA VALORCONCEPTO

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

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. 13-ene-2026
Firma electrónica:
JOSE ORLANDO  ROMERO TUTA 13/01/2026 22:28:53

Página 2 de 2088f897290e25671cd5a43ce867f98045fcdda0fa1da25748394de0d598ce34aDocumento electrónico:

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



CERTIFICA  QUE:

El(La) Señor(a) JOSE ORLANDO ROMERO TUTA identificado(a) con CC 74150164 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condición de 1° COTIZANTE.

19/07/2004

La  presente  certificación se  expide a  solicitud  del(de la)  interesado(a) en
23QUIEN  días del mes enero  del 2026 .

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación.

Observaciones:

Cordialmente,

EPS FAMISANAR S.A.S.

ACTIVO

A

CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO IPANEMA

Fecha de Activación de

Estado de la Afiliación:

IPS:

Categoría:

, a los

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Director Operaciones Comerciales

Fredy Alexander Caicedo Sierra



Medellín, 24 de febrero de 2026

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único de generación válido por un mes:C741501642605547500

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Dirección IP 10.205.28.19

Que JOSE ORLANDO ROMERO TUTA identificado(a) con C74150164 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y está en estado activo.

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN – ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a JOSE ORLANDO ROMERO TUTA  identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanía número 74150164, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2018 al Régimen de
Prima Media  con  Prestación  Definida  (RPM)  administrado por  la  Administradora  Colombiana  de  Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 13 de enero de 2026.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones



CERTIFICADO
BOGOTA, D.C.,
BOGOTA, D.C.,

13/01/2026

COLOMBIA,
A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el señor JOSE ORLANDO ROMERO
TUTA  con Cédula de Ciudadanía n#mero 74150164

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO
N#mero 0570001370070482
Saldo a la fecha 24,772.17 Pesos
Fecha de apertura 10/08/2006

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA



Nuevo OPS ___________

Cambio Perfil 

OPS x Nuevo Planta ____________

Reubicado 

Planta

2. Nombres y apellidos del colaborador

7. Fecha de Ingreso/ reubicación a la Subred

SI NO N/A 

X

X

X

X

X

RESPONSABLE

 (Nombres y Apellidos Completos 

de la persona que realiza el 

entrenamiento)

SI NO N/A 

X

X

X

X

RESPONSABLE

 (Nombres y Apellidos Completos 

de la persona que envía invitación 

para el encuentro virtual)

SI NO N/A 

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

RESPONSABLE

 (Nombres y Apellidos Completos 

de la persona que realiza el 

entrenamiento)

SI NO N/A 

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

TECNICO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL 

Fecha de 

aprobación: 
18/03/2025

1. Colaborador

OBSERVACIONES

OBSERVACIONES

5. Dependencia- Proceso - Área

INFORMACIÓN DE  UBICACIÓN DEL COLABORADOR   (exclusivo diligenciamiento por las Direcciones / Oficinas )

RESPONSABLE

 (Nombres y Apellidos Completos 

de la persona que realiza el 

entrenamiento)

4. Perfil o cargo

3. Documento

Estrategia Instituciones Amigas de la Mujer y de la Infancia Integral - IAMMI 

FECHA 8. DIRECCIÓN DE GESTIÓN DEL  TALENTO HUMANO 

Se realizó Afiliación a la ARL 

ORDEN DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS OPS __X    PLANTA ___   TERCEROS ___   OTROS ___  CUAL: ________________________

Entrega de Clave Aula Virtual 

Fecha Entrenamiento Procesos Transversales Virtual:

__________

VIGILANCIA EN SALUD AMBIENTAL  VSA 

JOSE ORLANDO ROMERO TUTA 

OBSERVACIONES

10. ACTIVIDADES PROCESOS TRANSVERSALES  PARA TODO EL TALENTO HUMANO 

(ASISTENCIAL - ADMINISTRATIVO)

(Este espacio debe diligenciarlo después de la asistencia al Encuentro de Aprendizaje Virtual - Entrenamiento en Actividades 

Específicas que se realiza por medio de la Plataforma Teams. El cual es en horario de 7:00am a 12:30pm)

FECHA - Entrenamiento 

Procesos Transversales 

(Encuentro de Aprendizaje 

Virtual)

NORMA VIVIANA MORALES 

PRIETO 

Entrega de usuario y contraseña

Tipo de Documento: C.C._X_ C.E.___ Pasaporte___ Visa___                   Número: ____74150164_________________________

Portafolio de servicios (https://www.subredsuroccidente.gov.co/)

Protocolo de  Bienvenida al Paciente (07-01-PT-0004)

 ACTIVIDADES TRASVERSALES  PARA TODO EL TALENTO HUMANO 

INCLUYENDO LOS PERFILES NO RELACIONADOS EN EL FORMATO

DÍA ___23___  MES ______01______ AÑO ________2026__

FECHA

Se verificó  con el colaborador  la  realización  del entrenamiento  de talento humano 

Se realizó recorrido por el lugar y presentación del personal 

Ruta   de acceso a la intranet/Almera   para   verificación de   documentos  guías . Procesos, procedimientos,  

matriz  de riesgos, formatos  y  demás documentos    propios  del  servicio 

Adherencia lavado de manos (02-02-FO-0046)

Programa de humanización  (02-04-PG-0001) y política de humanización (01-01-OD-0006)

Ruta de acceso y manejo adecuado al sistema de historia clínica  

Plan Hospitalario de Gestión del Riesgo de Desastres 

Participación y Atención al Usuario

Gestión de la Tecnología

JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO

 (Nombres y Apellidos Completos de la persona que realiza el entrenamiento)

Firma digital 

5Versión: 

Código: 

ENTRENAMIENTO EN ACTIVIDADES ESPECIFICAS

DIRECCIÓN DE GESTIÓN DEL RIESGO EN SALUD 

06-00-FO-0001

Entrega de Carta de Presentación al Director/Jefe Correspondiente 

23/01/2026

12.  JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO

REALIZACION ACTIVIDAD

OBSERVACIONES

Gestión Documental

ZONA FRANCA 

6. Tipo de Vinculación

Servicio donde va a desarrollar actividades ETOZ - CONTROL DE VECTORES 

Humanización

Entrenamiento Seguridad y Salud en el Trabajo

Conocimiento del mapa de procesos de la subred y ubicación dentro del mismo de la Dirección  a la que 

pertenece 

Se indicó el lugar exacto donde va a desarrollar las actividades y se entrega de  los elementos necesarios.  

Si el lugar de trabajo es compartido, se explicó  que hacen las otras personas y su nivel de  

corresponsabilidad frente a sus actividades

Ruta de atención integral en salud Resolución 3280 de 2018 (EX-11-02-RES-3280-2018)

Manual de manejo y diligenciamiento de historia clínica (14-06-MA-0001)

Se explicó  cuál es el conducto regular para tratar asuntos  relacionados con sus actividades y /o funciones  y  

asuntos  personales.

Lugar de  Ubicación Colaborador 

Entrega de Carnet Institucional 

FECHA

10/02/2026

Programa de la Prevención de Infecciones asociadas a la Atención en Salud - IAAS

ING DANIEL CASTILLO 

CARGO JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO

 (Describir el perfil del tutor laboral asignado para realizar el entrenamiento)
LIDER DE VSA 

09/02/2026
Sensibilización Manual Especifico de Funciones y Competencias Laborales (Personal de Planta)

Proceso de Notificación Eventos en Salud Pública 

Seguridad de Paciente - Hemovigilancia - Reactivovigilancia - Farmacovigilancia 

Fecha de Finalización (D/M/A) 30/01/2026

11.  DIRECCIONES / OFICINAS

Sensibilización formatos de historia clínica correspondientes 

Fecha de Inicio del Entrenamiento (D/M/A)

9. OFICINA SISTEMAS DE INFORMACIÓN 

Sensibilización acuerdos de confidencialidad 



X

X

X

X

X

X

X

X

FECHA SERVICIO PERFIL

Bajo Satisfactorio Excelente

X

ORLANDO ROMERO TUTA 

Medio 

Manual de Bioseguridad (02-02-MA-0001)

Gestión del Riesgo en salud  (Riesgos de los procesos, riesgos de las no atenciones y riesgo del mal 

diligenciamiento de los formatos y registros asistenciales)

Procesos de auditoria interna y externa que están  relacionados con su proceso.

Se Informó sobre los riesgos de los procesos, riesgos de las no atenciones y riesgo del mal diligenciamiento 

de los formatos 

Entrega de la caja de herramientas por medio magnético (formato y explicación del informe de actividades, 

fechas de entrega del mismo, entrega de lineamientos o rutas, documentos de consulta, formato de 

cronograma o matrices)

16.CALIFICACIÓN ENTRENAMIENTO - Marque con una X según su consideración

Registre las fortalezas y oportunidades de mejora encontradas:

NO 

Se informó frente a controles existentes e informes y la periodicidad con que debe presentarlos

Se informó frente a eventos de interés en salud pública, qué, cómo, cuándo y a quién notificar, el 

diligenciamiento correcto y claro de las fichas de notificación

Se realizo Entrenamiento en Campo - Manejo de procedimientos aplicables al proceso de trabajo

14.VALORACIÓN  DEL COLABORADOR 

Califique de 1 a 5 si la información que se le brindó 

respecto a sus funciones y/o Actividades, fue clara                                                                                                                             

1  ____  2 ____ 3  ____  4 ___X_ 5  ____ 

Considera que fue completa la información que le brindaron 

en relación con el manejo de herramientas informáticas y uso 

de equipos.     SI  ___X_  NO ____  

Califique de 1 a 5 si la indicación de la información 

recibida sobre el sitio donde usted desarrollará sus 

funciones y/o actividades fue la adecuada.             

1  ____  2 ____ 3  ____  4 X 5  ____ 

Le suministraron la información y documentos necesarios   

para su  lectura y comprensión del proceso donde  realizará 

sus  actividades.   SI  ___X_  NO ____

C
O

M
P

O
N

E
N

T
E

S
 S

A
L

U
D

 P
U

B
L

IC
A

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

ACTIVIDADES

13.  JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO

Describir el perfil del Talento 

Humano

Manual  de  Referencia y contrarreferencia 09-03-PR-0003

15.VALORACIÓN DEL SUPERVISOR, JEFE INMEDIATO O LÍDER SEDE QUE REALIZÓ EL 

ENTRENAMIENTO 

OBSERVACIONES

Presentación del espacio y/o componente

SI 

Eventos de interés en salud pública, qué, cómo, cuándo y a quién se debe notificar, el diligenciamiento 

correcto y claro de las fichas de notificación

RES-0045-2022 Por el cual se adoptan las normas nacionales y distritales para la atención en salud con 

enfoque diferencial Código Almera 02-05-RES-0045-2022

Programa de Responsabilidad social de la subred (02-00-PG-0001)

Información sobre programas de PyD 

N/A 

17. FIRMA  DEL 

COLABORADOR 

18. FIRMA  DEL SUPERVISOR O 

ENCARGADO DEL 

ENTRENAMIENTO

19. FIRMA Y RECIBIDO TALENTO 

HUMANO - SUBPROCESO 

FORMACIÓN Y DESAROLLO 


