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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 david beltran rojas
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1015459703
CORREO ELECTRONICO: beltranj48@gmail.com CELULAR: 350 478 9124
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: A D RADIOLOGICA USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10L02 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 500488438942101 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2368 VIGENCIA 2026
. 2026-05-11 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1080 FECHA 14-54:34.000 NUMERO DE CRP 17823 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TECNOLOGO EN RADIOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,930,058

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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: $17,438,571
VALOR EJECUTADO $14,508,513
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,930,058
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,930,058
PORCENTAJE DE EJECUCION 83%

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
9504774928 $1,134,216 $141,777 $181,475 5 $27,630 $350,881

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Jacqueline Sandoval Estupifian
51662632
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 con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientesy diligeciamiento del formato de radiologia.

"Llevar registro de la atencion de los procedimientos. actividades e intervenciones. asi
como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por la Subred y todos
aguellos registros necesarios parael cumplimiento de |os procesos de costos y
facturacion”

Participar en la programacion de actividades del érea.

Manejar y operar equipos de radiaciones lonizantes de acuerdo a programa de
proteccion radiologia resolucion 482 de 2018 .

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, durante el mangjoy
operar |os equipos generadores de radiaciones ionizantes.

participaren los analisis alos que sea convocado e implementar |as acciones de mejora
definidad para el servicio

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento Vigilar el
cumplimiento de las normas de proteccion radiol 6gica.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuaes
sea convocado

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademés
de apoyar laimplementacion de los mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

Registrar las actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred.

Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente ademas anexar |as certificaciones de
cumplimiento en la plataforma secop 1

Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del contrato

1

Jacquel i ne Sandoval

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Cumplo con confidencialidad absolutaen
lo referente ala Historia Clinica del
Pacientey el formato de radiologia

Ilevo acabo €l resgistro delos
procedimientos realizados ,

Participo en todas a las actividades
programadas por ladireccion del servicio.
manejo equipos generadores de
radiaciones lonizantes paralatomade los
estudios radiologicos

Reporto todo evento de suceso de
seguridad del paciente.

Notifico las fallas de los equipos que opero
a sistema que esta destinado para dicho
proceso.Manejo |os equipos utilizados para
la consecucion de lasimégenes

Participo en los analisis y actividades de
mejora del servicio

diligencio de forma adecuada | os formatos
establecidos por lainstitucion.

Diligencio el formato de consentimiento
informado de acuerdo con la normatividad
estipulada.

Apoyo con mi trabajo los protocolos
establecidas parala ejecucion del mismo.

Corroboro mes ames con el supervisor del
areael cumplimiento de las obligaciones a
las cuales estoy comprometido

Respondo por los equipos y elementos que
son utilizados en el desarrollo de mi
actividad.

Participo en todas las actividades alas
cuales soy convocado .

conozco y cumplo con las campafias
implementadas por la sub red

Apoyo alasubred en todas las actividades
dentroy fueradel hospital.

Registro las actividades a las cuales me
dedico durante mi jornadalaboral.

Entrego puntualmente mes a mes el pago
delos parafiscalesy certificado del secop
1l

Realizo |as demas actividades queme sean
encomendadas por mi supervisor.

N/A

Est upi fian

51662632
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

En el aplicativo dinamica realizar
observaciones conrrespondientes al trabajo
redlizado.

Todos los estudios realizados quedan
enviados alaplataformas ATRYS.

Formato de actas de las actividades
programadas.

En el aplicativo dinamica reportar dosis
generada en cada estudio

Reporto todo evento de suceso de
seguridad del paciente.

Notifico las fallas de los equipos que opero
al sistema que esta destinado para dicho
proceso.Manejo los equipos utilizados para
la consecucion de las imégenes

en actas de participacion y compromiso
Aplicativo dinamica,amerae atrys

Formato de consentimiento informado
diligenciado.

Estudios de imagenes diagnosticas.
Cumpliamiendo las normas obligatorio del
sistema obligarotio de garantia de calidad

Relacion de obligaciones reportadas en elo
suresoc.

Formato de entrega de turno.

Acta de jornada de capacitacion.
Actas de participacion.
Actas de participacion.

Aplicativo dinamica, avantage y amera

Planillade aportesy secop |1

estipuladas en una acta.
N8/A

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JONATHAN DAVID BELTRAN ROJAS

C.C. 1.015.459.703 DE Bogota

Dos millones novecientos treinta mil cincuenta y ocho (2.930.058) Pesos M/cte., por concepto
de: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area
Imagenologia dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al Requerimiento institucional,
como TECNOLOGO EN RX durante el periodo 1 de JUNIO  al 30 de JUNIO de 2026 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No : 2368-2026

JONATHAN DAVID BELTRAN ROJAS
C.C..1.015.459.703 DE Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 500488438942101
Cel.: 3143175111



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1015459703 BELTRAN ROJAS JHONATAN DAVID INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 68B N 68A 04 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 427955950 9504774928 | 2026/06/02 2026/06/30 | BANCO DAVIVIENDA 28 $509,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1 |cc |1015459703 |BELTRAN JONATHAN |25-14 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS005| 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 0 S0 sof o $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
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aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
CC 1015459703 BELTRAN ROJAS JHONATAN DAVID INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 68B N 68A 04 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 427955950 9504774928 | 2026/06/02 2026/06/30 [ BANCO DAVIVIENDA 28 $509,400

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

COLPENSIONES 25-14
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS EPS005

NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
1 $280,200 $5,800 $0 $286,000
900,336,004 7 1 $280,200 $5,800 $0 $286,000
1 $218,900 $4,500 $0 $223,400
800,251,440 6 1 $218,900 $4,500 S0 $223,400

$499,100

$10,300
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: jonathan david beltran rojas
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1015459703
CORREO ELECTRONICO: beltranj48@gmail.com CELULAR: 350478 9124
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: A D RADIOLOGICA USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10L02 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 500488438942101 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2368 VIGENCIA 2026
g 2026-05-11 - 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1080 FECHA 14:54:34.000 NUMERO DE CRP 17823 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TECNOLOGO EN RADIOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-05-01 2026-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,835,540

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentagje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $17,438,571
VALOR EJECUTADO $11,578,455
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,835,540
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,860,116

PORCENTAJE DE EJECUCION

66%

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
9503235143 $1,134,216 $141,777 $181,475 5 $27,630 $350,881

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

ROSSI LEONOR GONZALEZ GONZALEZ
52832990
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




. - Subred Inmegrada de Servichos de Salud

B curoccidenteESE.

OBLIGACION

Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientesy diligeciamiento del formato de radiologia.

"Llevar registro de la atencion de los procedimientos. actividades e intervenciones. asi
como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por la Subred y todos
aguellos registros necesarios parael cumplimiento de |os procesos de costos y
facturacion”

Participar en la programacion de actividades del érea.

Manejar y operar equipos de radiaciones lonizantes de acuerdo a programa de
proteccion radiologia resolucion 482 de 2018 .

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, durante el mangjoy
operar |os equipos generadores de radiaciones ionizantes.

participaren los analisis alos que sea convocado e implementar |as acciones de mejora
definidad para el servicio

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento Vigilar el
cumplimiento de las normas de proteccion radiol 6gica.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuaes
sea convocado

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademés
de apoyar laimplementacion de los mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

Registrar las actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred.

Entregar la constancia de &filiacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente ademas anexar |as certificaciones de
cumplimiento en la plataforma secop 1

Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del contrato

1

RCSSI

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Cumplo con confidencialidad absolutaen
lo referente ala Historia Clinica del
Pacientey el formato de radiologia

Ilevo acabo €l resgistro delos
procedimientos realizados ,

Participo en todas a las actividades
programadas por ladireccion del servicio.
manejo equipos generadores de
radiaciones lonizantes paralatomade los
estudios radiologicos

Reporto todo evento de suceso de
seguridad del paciente.

Notifico las fallas de los equipos que opero
a sistema que esta destinado para dicho
proceso.Manejo |os equipos utilizados para
la consecucion de lasimégenes

Participo en los analisis y actividades de
mejora del servicio

diligencio de forma adecuada | os formatos
establecidos por lainstitucion.

Diligencio el formato de consentimiento
informado de acuerdo con la normatividad
estipulada.

Apoyo con mi trabajo los protocolos
establecidas parala ejecucion del mismo.

Corroboro mes ames con el supervisor del
areael cumplimiento de las obligaciones a
las cuales estoy comprometido

Respondo por los equipos y elementos que
son utilizados en el desarrollo de mi
actividad.

Participo en todas las actividades alas
cuales soy convocado .

conozco y cumplo con las campafias
implementadas por la sub red

Apoyo alasubred en todas las actividades
dentroy fueradel hospital.

Registro las actividades a las cuales me
dedico durante mi jornadalaboral.

Entrego puntualmente mes a mes el pago
delos parafiscalesy certificado del secop
1l

Realizo |as demas actividades queme sean
encomendadas por mi supervisor.

N/A

LEONOR GONZALEZ GONZALEZ

52832990
Super vi sor

PRODUCTOS

En el aplicativo dinamica realizar
observaciones conrrespondientes al trabajo
redlizado.

Todos los estudios realizados quedan
enviados alaplataformas ATRYS.

Formato de actas de las actividades
programadas.

En el aplicativo dinamica reportar dosis
generada en cada estudio

Reporto todo evento de suceso de
seguridad del paciente.

Aplicativo almera. (mesa de ayuda), libros
de entragade turno y actas de
COMpPromiso.

en actas de participacion y compromiso
Aplicativo dinamica,amerae atrys

Formato de consentimiento informado
diligenciado.

Estudios de imagenes diagnosticas.
Cumpliamiendo las normas obligatorio del
sistema obligarotio de garantia de calidad

Relacion de obligaciones reportadas en elo
suresoc.

Formato de entrega de turno.

Acta de jornada de capacitacion.
Actas de participacion.
Actas de participacion.

Aplicativo dinamica, avantage y amera

Planillade aportesy secop |1

estipuladas en una acta.
N/A

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021



30/6/26, 6:35 a.m.
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Busqueda Mis procesos Menu Ira

Escritorio = Meni = Administracién de contratos — Ver contrato

Informacion general

Editor

UTC -56:35:16
JONATHAN DAVID BE...

Buscar...

Condiciones
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios
VER CONTRATO
Documentos del Proveedor . L.
Ejecucion del Contrato
Documentos del contrato Porcentaje ' Recepcion de articulos
Informacién presupuestal
Plan de Pagos
7 Ejecucién del Contrato
¢ Se requieren emisiones de )
Modificaciones del Contrato - L Si "' No
codigos de autorizacion?
Incumplimientos Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de blsqueda especificados
Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion
O cuenta de cobro marzo 2026.pdf

Designacion de supervision
JACQUELINE SANDOVAL
ESTUPINAN.pdf

CUENTA DE COBRO ABRIL 2026.pdf

O

O cuenta de cobro mayo 2026.pdf

Cancelar

Ayuda | Espafiol (Colombia) v

Nombre del archivo Cargado por
cuenta de cobro marzo 2026.pdf Proveedor Descargar
Designacion de supervision Comprador Descargar

JACQUELINE SANDOVAL
ESTUPINAN.pdf

CUENTA DE COBRO ABRIL 2026.pdf Proveedor Descargar

cuenta de cobro mayo 2026.pdf Proveedor Descargar

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Borrar Cargar nuevo

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 am a 7:00 pm

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.17078118
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SITIO WEB NO
DISPONIBLE POR
MANTENIMIENTO
PROGRAMADO. LE

PEDIMOS
DISCULPAS POR
LAS MOLESTIAS Y

LE SUGERIMOS
QUE LO INTENTE

DE NUEVO MAS

TARDE.

PAGINA TEMPORALMENTE
FUERA DE SERVICIO

Estamos experimentando
dificultades tecnicas.

Por favor intente mas tarde.

ADRES

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud

ADRES

Sede

Av. El Dorado # No. 69-76, torre 1, piso 16
Centro Empresarial Elemento

Cdodigo Postal 111071

Bogota, D.C.

Atencion presencial

Piso 16

Orientacion y asesoria, radicacién de reclamaciones por parte de personas naturales y notificacion cobro coactivo.
Horario de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 4:00 p. m.

Piso 10

Radicacién de documentos y correspondencia fisica.

Horario de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 4:00 p. m.

Atencidn telefdnica

Linea de atencion telefénica en Bogota PBX +57 601 432 27 60

Linea gratuita nacional 01 8000 423 737

Horario de atencion de lunes a viernes de 7:00 a. m. a 6:00 p. m. y sabados de 8:00 a. m. a 1:00 p. m.

A+



)
ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ co
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1015459703
NOMBRES JONATHAN DAVID
APELLIDOS BELTRAN ROJAS

FECHA DE NACIMIENTO e [

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
ACTIVO P';g'\ggzgg”‘ CONTRIBUTIVO | 01/01/2023 | 31/12/2999 | COTIZANTE
SANITAS S.A.S.
Fecha de [06/30/2026 EStSCi"’“ 801-12-0800:2070--1
Impresién:| 06:37:20 | C€ +14:C00L 201U
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resoluciéon 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,



establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




[
.- Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
[
. Sur Occidente ES.E.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Cerifica que:

JONATHAN DAVID BELTRAN ROJAS

CC 1015459703
Ha participado y aprobado el proceso de formacion de:

Ejes de Acreditacion

Cumpliendo los objetivos propuestos con una intensidad de 20 horas
Se expide enla ciudad de Bogota el dia lunes, 29 de junio de 2026

Este certificado tiene una vigencia de dos (2) afios d partirde la fecha de expedician.

Lifien Slianbal fitidh- 1

Gerente

“Subred Sur Occidente, una gran familia a tu servicio”

*
QR de

verificacion: BOGOT,\




Certificado de Participacion

66ce1470-02c4-4759-b064-265127a728b1 L a O r g an I Z aC I é n P an am e rl Can a d e I a S al u d

certifica que:

Jonathan David Beltran rojas

ha participado y aprobado el Curso Virtual

Precauciones basicas: higiene de manos (COVID-19)

(version en espaifol revisada y adaptada para la region de las Américas del material disponible en OpenWHO)
Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 1 - Porcentaje de aprobacion: 95,00 %

20 de junio de 2026 B, Organizacion
4 :) Panamericana
e’ de la Salud
u#”"’t‘v Organizacion
\5%&1,? Mundial de la Salud
Region de las Américas

. CAMPUS

Dr. Jarbaéx Ba}rbosa da Silva Jr. = % VIRTUAL
Director = DE SALUD

J PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=66ce1470-02c4-4759-b064-a65127a728b1



Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud

d28b61fa-dal3-4e6b-bda-5c95¢4303c5a

certifica que:

Jonathan David Beltran rojas

ha participado y aprobado el:
Curso basico de prevencion y control de

Infecciones multirresistentes en el hospital

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 40 - Porcentaje de aprobacion: 93,00 %
20 de junio de 2026

ST, Or
{ n
it de
V77
Glgey Urgan
ey Mundlal de Ia Salud

Region de las Ameéricas

. CAMPUS

Dr. Jarbag Ba}rbosa da Silva Jr. b e
Director DE SALUD

PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=d28b61fa-dal5-4e6b-b5da-5c95c4303c5a




FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural eO g@

(LEY 190 DE 1995)

f‘?j‘ es de todos
Ultima Actualizacion: 29-jun-2026
1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JONATHAN DAVID BELTRAN ROJAS

IDENTIFICADO CON C.C. @ C.E. O T.I. O No. 1015459703 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién KR 67 57V 09 Teléfonos 3143175111 3143175111

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Héctor Julio Beltran Quimbay 79863284 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 QO 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 "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 2.400.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 450.000,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 2.850.000,00

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 Davivienda Cuenta de ahorros 488438942101 Davivienda $ 400.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Vehiculo Cxf44f $ 7.000.000,00

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
$0,00
Documento electronico: b5ha48e6214de6500499bb9b94072dbee902c9707956ab5a09c8562fe5218ee6 Péagina 1 de 2

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



FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
El futuro asbi RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural @jeo g@

(LEY 190 DE 1995)

es de todos de

Ultima Actualizacion: 29-jun-2026

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 O NO ) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

ccO ceEO T.L.O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econGmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES
Tecnologo en radiologia

FORMA DE PARTICIPACION
Atencién en salud

3. FIRMA

Firma electrénica:
JONATHAN DAVID BELTRAN ROJAS 29/06/2026 19:16:25

BOGOTA D.C. 29-jun-2026
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: b5ha48e6214de6500499bh9b94072dbee902c9707956ab5a09¢8562fe5218ee6 Péagina 2 de 2

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




