Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-07-01 Hasta: 2026-07-31
Nombre del | FABIO ARTURO AVENDARIO DAZA NGmer o de Documento: 1016023506
Contratista:
Correo Electrénico: fabioarturoavendano9@gmail.com Numer o Telefénico: 3042101512
Nombre del | NESTOR RAUL VALERO | . DIRECTOR TECNICO DE | Cédigo -
Supervisor: ZULUAGA 9o URGENCIAS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2183-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 296
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaje(%
Centrode . L, . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
VO2TS SERVICIOS DE ;Eéj‘h’;i%o 168 0 15112 $2538816 90.3%
URGENCIAS
DIRECCION DE
VO2TS SERVICIOS DE QE?CASklADi%o 0 60 13900 $834000 29.7%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $3372816 TRESMILLONES TRESCIENTOSSETENTA Y DOSMIL OCHOCIENTOS DIECISEISPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2026-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato | 56 06 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP

1 2026-05-15 1 $ 4458040 1079

2 2026-06-09 2026-08-31 2 $ 6649280 1196

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

1 FEBRERO $ 3279304

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2026




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

MARZO $ 2538816
ABRIL $ 3626880
MAYO $ 4473152
JUNIO $ 3568704
JULIO $ 3372816
waomianoe | vacoRTOTALDEL [ prcosnenizanos | 25090%
$ 14054160 $ 25161480 $ 20859672 $ 4301808

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Desarrollar  actividades de  apoyo
asistencial propias del perfil de auxiliar
de enfermeria, conforme a la Lex Artis,
de acuerdo con las necesidades del
servicio definidas por la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.SE., y en observancia
de los principios del Sistema Genera de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), €
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC) y la normatividad
vigente aplicable.

Prestar servicios técnicos como auxiliar de
enfermeria de traslados secundarios en las areas
asistenciales a los usuarios de la subred sur, con
pleno cumplimiento de los estandares de calidad y
oportunidad durante el tiempo de disponibilidad
indicado en su propuesta

-Historiaclinica

Ejecutar acciones de informacion,
educacion y comunicacion en salud,
orientadas a la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad y el
fortalecimiento del autocuidado,
dirigidas a los usuarios, sus familias y la
comunidad, segiin el contexto asistencial
en el que se desarrollen las actividades
contratadas.

-redlizar las actividades necesarias para mantener
en buen estado y en condiciones Gptimas la movil
asignada, informando oportunamente a supervisor
las novedades que puedan afectar la operacién

historia clinica

Registrar de manera completa, veraz y
oportuna la informacion relacionada con
las intervenciones realizadas, € plan de
cuidados de enfermeria y la evolucion
del paciente, en la historia clinica o en
los registros ingtitucionales definidos
para ta fin, garantizando integralidad,
secuencialidad y racionalidad cientifica,
conforme a la normativa vigente
expedida por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social o las autoridades
competentes, e informar oportunamente
a equipo asistenciad las variaciones
relevantes en la condicion del paciente.

--Prestar servicios técnicos como auxiliar de
enfermeria cumpliendo las érdenes impartidas por
el equipo médico y por el supervisor del contrato

-historiaclinica

Apoyar la elaboracion, actualizacion y
aplicacion de formatos, guias, protocolos
y  procedimientos de enfermeria,
asegurando su correcta utilizacion,
incluido e  diligenciamiento  del
consentimiento informado  cuando
aplique, y el cumplimiento estricto de las
normas universales de bioseguridad.

--prestar  servicios técnicos como auxiliar de
enfermeria cumpliendo érdenes, brindar educacién
a paciente que recibe nuestros servicios en cuanto
a generacion de etilos, hbitos y conductas de vida
saludable

Historia clinica, bitacora de traslados

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Contribuir a proceso de alta temprana
del paciente, mediante el fortalecimiento
de conocimientos dirigidos a paciente y
su familia en promocion de héabitos
saludables, autocuidado y cuidados
especificos derivados del tratamiento y
de las recomendaciones médicas,
dejando los registros correspondientes en
la historia clinica y en los documentos
institucionales dispuestos para ello.

-brindar educacion a paciente que recibe nuestros
servicios en cuanto a la generacion de estilos,
habitos y conductas de vida saludable

-Historia clinica, bitacora de traslado

Desarrollar las demés actividades de
apoyo asistencia propias del perfil
contratado, que guarden relacion directa
con €l objeto contractual y contribuyan a
cumplimiento de las  funciones
misionales de los servicios de urgencias,
conforme ala supervision del contrato.

realizar las actividades necesarias para mantener en
buen estado y en condiciones éptimas la movil
asignada, informando oportunamente al supervisor
las novedades que puedan afectar 1a operacion

-Historia clinica, bitacora de traslados
INFORMACION DEL PAGO DE
SEGURIDAD SOCIAL

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Factu'rg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf!cados e Mes | $3568704
Anterior
1083832081 -
2026 JUNIO 2026 07 22

Valor honorarios certificados & mes anterior en letras TRES MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS

CUATROPESOS
ltem Entidad&s_Aportant%a Ingreﬁ_o Ba_s,ede Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $280145 $280200
Salud COMPENSAR EPS $218863 $218902

$ 1750905

SEGUROS GENERALES
ARL 4 SURAMERICANA SA. $0 $0

Caja de Compensacion NO Total $ 508148 $499102

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS gﬂzn?ao de | 0550488419636698
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES E’i\g'/s ARTURO  AVENDANO 2026-07-24 21:38:11
) NESTOR RAUL  VALERO .
ACEPTADO SUPERVISION ZULUAGA 2026-07-28 16:33:18
) MELBA VIVIANA RODRIGUEZ .
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2026-08-01 23:30:50
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. S| SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE ﬁfgéiTgLEXANDRA LOZANO 2026-08-13 12:25:17
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026



PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2026-07-24, 08:37:59 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1083832081

Periodo Cotizacién 202606 Periodo Servicio 202606

Cliente:

PAGADA 2026-07-22

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social FABIO ARTURO AVENDARO DAZA

Documento CC 1016023506 Direccion CR 16 ESTE #36 - 95

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3225219778

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

II. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1016023506 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |03 00 AVENDANO DAZA FABIO ARTURO 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
1. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
FTRE 5 Extranier Tipo salario Salario " | | | :
uia Py C Tot; Tot: Tot: £ " " " " - Tari
o|m(8l% 5 |2 (8 2 2|2 5(¢ e 2 5 5l o Coee Tas'| TS| wec | apoe | apore | apore | COR9° GO0 TR | lacens | aponesaa | APSUS | 0000 | Ol | TS | imcamL fuportemesgos) CO0° | TZE | mccor |apomecas| sina | AR | Tae | Apate
o|lojala
0(30{30(0 |0 $1.750.905 231001 16 % $1.750.905 |$ 280.200 $0 $0 EPS008 125% $1.750.905 $218.900 $0 NIN-AR 0,000 % $0 $0 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
COLFONDOS FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA COMPENSAR EPS NINGUNA ARP NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$280.200 $0 $0 $218.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $499.100
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




24/7/26, 8:43 p.m.

Agencia Magional

da Can
Calombia

pra Efciante

Busqueda

Mis procesos

Menu Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal
Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

Editar

< Evaluacién de la Entidad Estatal

UTC -520:43:26
faad

Buscar...

>

Porcentaje < ' Recepcién de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de
Si © No
codigos de autorizacion?

Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
PS 2183 2026.pdf PS 2183 2026.pdf Comprador Descargar Detalle
marzo (Archivado) ilovepdf_merged (2).pdf Proveedor Descargar Detalle
0O marzo ilovepdf_merged (2) (1).pdf Proveedor Descargar Detalle
O abril ilovepdf_merged (16).pdf Proveedor Descargar Detalle
O cuenta enero ilovepdf_merged (13).pdf Proveedor Descargar Detalle
O febrero ilovepdf_merged.pdf Proveedor Descargar Detalle
O sideap y diploma auxiliar 18 (1).pdf Proveedor Descargar Detalle
O junio cuenta_merged.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.17013252

m
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javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
https://community.secop.gov.co/Public/Administration/TermsOfUseVersionDisplay/Public?LatestUserTermsOfUse=true&SkinName=CCE&currentLanguage=es
http://colombiacompra.gov.co/es/normativa
https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
mailto:www.colombiacompra.gov.co/soporte

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q{D

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

Hoja de vida sin validar

1 ATOS PERSONALES

AVENDARNO DAZA

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

FABIO ARTURO

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
cc®ceEQpras O No. 1016023506

SEXO NACIONALIDAD

FO M ® | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () SEGUNDACLASE (k) NUMERO 1016023506 DM 51

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

CIUDAD Chita

FECHA piAa [ 10 | mes [ENE | aRio | 1990 | [ «r 16 este 3596 casa 232
PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Cundinamarca
DEPTO Boyaca CIUDAD Soacha TELEFONO 3243529217

EMAIL fabioavendano9@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO bachiller academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2° | 3°. | 4° | 5° | 6° | 7°.]8°|9° |10° lx. MES | DICIEMBRE | ANO | 2009
OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:
NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION ~ HORAS
TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA POR FUSDESA 2008 180

Firma electrénica validador: null

342545 Documento electrénico: null

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

Pagina 1 de 3



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Hoja de vida sin validar

Sideap-

DOMINIO DE IDIOMAS

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL 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

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

sub red integrada de servicios de salud sur

PUBLICA
X

PRIVADA

PAIS

Colombia

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

Bogota D.C. Bogota D.C. www.subredsur.gov.co

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3730000 piAa [ 4 | mes [12_ | aRio [ 2017 [[oa |31 | Mes |5 | Afio [ 2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

auxiliar de enfermeria

salud publica

Carrera 20 # 47B -35 surc

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
DYMEDIC SAS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. WWW.DYMEDICSAS.CO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3203160424 pia |1 | mes |10 | afo [203  [[oia |20 | mes |3 | ARio [ 2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria ambulancia salud DIAGONAL 3A70B 25
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
, TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Firma electrénica validador: null
342545 Documento electrénico: null Pégina 2de 3

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



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural @RjeO Q{D

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

Hoja de vida sin validar

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION -
ANOS MESES
Privada 2 5
Publica 0 5
Total 2 11

) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO 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 PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Bogota D.C. - null
Ciudad y fecha del diligenciamiento

Firma electronica:
null

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Firma electrénica:

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

Firma electrénica validador: null

Documento electrénico: null -
342545 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 3 de 3



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurE.S.E.
{527“\ — RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
gl csdetodos | Persona Natural eQ QD@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 24-jul-2026

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, FABIO ARTURO AVENDANO DAZA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.. QO No. 1016023506 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Cundinamarca Municipio Soacha

Direccion kr 16 este 3596 casa 232 Teléfonos 3243529217 3243529217

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 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 $ 2.538.816,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 30.465.792,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 33.004.608,00

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 Caja Social Cuenta de ahorros 24072447383 ALAMOS $ 0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$ 0,00

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
$0,00
Documento electronico: be244b0ch9a26fd9f21d3a61706e928fbf76d39fa3a77bb2515f1fbed2c23734 Péagina 1 de 2

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



FORMULARIO UNlCO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurE.S.E.
mol [ futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural @60 Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 24-jul-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

FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electrénica:
FABIO ARTURO AVENDARNO DAZA 24/07/2026 20:33:36

BOGOTA D.C. 24-jul-2026
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: be244b0ch9a26fd9i21d3a61706e928fbf76d39fa3a77bb2515f1fbed2c23734 Péagina 2 de 2

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




o O o

? ‘ BOGOT/\ @eOQ@

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: FABIO ARTURO AVENDANO DAZA
Identificacion: 1016023506

Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
Cargo:

Correo: fabioavendano9@gmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante el ejercicio del cargo

Fecha Declaracion: 24/07/2026 20:04:21

El/la servidor/a publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracion Distrital, de los eventos
0 situaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, asi como de actualizar
esta declaracion en el momento en que se presente alguna de las tipologias que dé lugar a la configuracién de un conflicto
de interés.

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

Para efectos del diligenciamiento: Para actualizar durante el ejercicio del cargo

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:

Documento electrénico: b49c¢963810d33d9a620aa23537d074267f6e26569f352d5e08fab02d10e5e577

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



DE BOGOTA DC.

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

FABIO ARTURO AVENDANO DAZA
1016023506

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:

SISTEMA DE ADMINISTRACION SARLAFT

con una intensidad horaria de 40 horas.
Para constancia se expide:

julio 16, 2026
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