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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): ANGGIE MARITZA LEIVA UBILLUS
No. ldentificacion: CC1016073694
Direccién: CALLE 6 A N 89-42
Telefono: 9079087
Correo: anggieleiva02@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8388768787
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante ANGGIE MARITZA LEIVA UBILLUS Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1016073694 Periodo de Cotizacién Salud julio de 2025
Namero de planilla 8388768787 Periodo de Cotizacion Pensién julio de 2025
Fecha pago 2025-08-20 Numero de Administradoras
Nimero de autorizacion pago 46841879 Total Pagado 249700
Banco 1023 Total Intereses de Mora
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 19700 1
231001 Colfondos 129100 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 100900 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1016073694
APELLIDOS Y NOMBRES: ANGGIE MARITZA LEIVA UBILLUS
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS017 231001 806650 806650 806650 0 100900 0 129100 0 19700 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Anggie Maritza Leiva ubillus
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1016073694
CORREO ELECTRONICO: anggieleiva2@gmail.com CELULAR: 3134884129
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) U C SCONVENIO 7826628 - SECRETARIA .
UBICACION DEL SERVICIO: DE EDUCACION SEDE: SUBRED
Centro de
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOO09V 07 100
10
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488417074405 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4150 VIGENCIA 2025
. 2025-07-14 . 2025-07-16
NUMERO DE CDP 1502 FECHA 15:28:22.000 NUMERO DE CRP 32114 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-01 2025-08-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,733,731

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $11,572,794
VALOR EJECUTADO $8,383,435
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,733,731
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,189,359

PORCENTAJE DE EJECUCION

2%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8388768787 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Agosto de 2025. Lo anterior paraque surta el pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud
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OBLIGACION

Realizar el seguimiento de casos identificados en la|ED asignada, relacionados con
evidencia de un brote epidemiol égico, bajo las directrices establecidas por la
institucion. Este seguimiento se llevara a cabo en articulacion con el equipo ERI
(equipo de respuestainmediata) de la Subred, garantizando la implementacién de
acciones oportunas y coordinadas segln os lineamientos técnicos y normativos.

Ejecutar de manerainmediata el protocolo establecido por lalED parael manejo inicial
de brotes epidemiol 6gicos, siguiendo las recomendaciones del grupo ERI de la Subred.
En el caso de estudiantes de primerainfancia, actuar con carécter prioritario frente a
enfermedades como IRA, ERA, EDA, varicela, sarampion, pediculosis, gastroenteritis,
entre otras condiciones que puedan presentarse en el contexto escolar, garantizando una
respuesta adecuada y oportuna.

Desarrollar acciones pedagégicas con lacomunidad educativa, incluyendo estudiantes,
docentes y personal administrativo, enfocadas en la prevencién de enfermedades
transmisibles en las sedes de la |ED asignada. Estas actividades se realizaran conforme
alos acuerdos establecidos con el/larector(a) o la directiva docente delegada de la
institucion educativa oficial del Distrito, garantizando una efectiva sensibilizacion y
cumplimiento de los objetivos preventivos.

Brindar apoyo en laatencién y manejo de situaciones criticas que demanden la
intervencién del equipo de la Oficina parala Convivencia Escolar (OCE) dela SED,
asegurando una colaboracion eficaz en laimplementacion de | as acciones necesarias
pararesolver dichas situaciones conforme alos lineamientos establ ecidos.

Desarrollar acciones pedagdgicas para promover estilos de vida saludables en | as sedes
dela|ED asignada, de acuerdo con |os lineamientos especificos de la DBE, abordando
temas como alimentacién saludable, actividad fisica, prevencion de accidentalidad
escolar y movilidad segura. Asimismo, implementar |as estrategias, accionesy
proyectos de la Estrategia de Promocidn del Bienestar, en coordinacién con el/la
rector(a) o ladirectivadocente 1 por IED.

Brindar apoyo en larealizacion de las campafias acordadas con la Secretaria Distrital de
Salud (SDS) en lalED asignada, incluyendo actividades como tamizajes de peso y

talla, jornadas de vacunacion, promocion de la salud bucodental y aquellas camparias
especificas definidas seguin prioridades de salud publica. Garantizar |a adecuada
coordinacion y participacion en dichas iniciativas para contribuir a bienestar de la
comunidad educativa.

Brindar apoyo alos comités de riesgo escolares, movilidad escolar, alimentacion,
tiendas y convivencia escolares, asegurando una participacion activay colaborativa en
las reuniones y actividades cuando estos sean convocados, contribuyendo al desarrollo
y cumplimiento de sus objetivos.

Apoyar a Comité Institucional paralaGestion Integral del Riesgo Escolar y ala
brigada escolar institucional en el proceso de actualizacion de los Planes de Gestion
Integral del Riesgo Escolar (PGIRE), asegurando laincorporacién de medidas
actualizadasy e cumplimiento de |os lineamientos técnicos establecidos.

Prestar apoyo al primer respondiente en la atencion de accidentes escolares, conforme a
lo estipulado en € articulo 131 del Cédigo Penal Colombiano y de acuerdo con laruta
de manejo de accidentes escolares definida por 1a SED, trabajando en coordinacién y
colaboracion con el primer respondiente de lainstitucion educativa oficia del Distrito.

Elaborar un reporte diario que documente cinco (5) actividades desarrolladas en la|ED
relacionadas con el fomento de estilos de vida saludables y la promocién en salud,
garantizando que lainformacion sea precisa, completay cumpla con los lineamientos
establecidos.

Hacer uso semanal de los aplicativos de |a herramienta pedag6gica proporcionada por
laSED y realizar el correspondiente reporte, asegurando la correctaimplementacion y
registro de las actividades.

Elaborar y presentar informes mensuales detallados sobre | as actividades realizadas en
el marco del objeto contractual, incluyendo evidencias documentales que respalden su
gjecucion. Dichos informes deberan gjustarse alas matrices o esguemas establecidos
para este propdsito, cumpliendo con los lineamientos técnicos y tiempos definidos.

Garantizar la asistencia presencial de maneramensua paralaentregadeinformesy la
realizacion de gestiones administrativas, en las fechas indicadas por la subred,
asegurando una comunicacion efectiva, el cumplimiento de las responsabilidades
asignadas y la calidad en los procesos administrativos.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

No se presento brote pero se socializo el
temadel IRA,RABIA,
GASTROENTERITIS.

No se presento brote pero se socializo el
temadel IRA,RABIA,
GASTROENTERITIS.

Se realiza socializacion de enfermedades
infectocontagiosas con docentes,
estudiantes ,personal administrativo.

No se brinda apoyo pero se socializa segiin

las actividades de |as lineas pedagogicas.

Se realiza socializacion de promocion en
estilos de vida saludable segun
lineamientos , accionesy proyectos
estrategicos.

No se brinda apoyo pero se socializa seglin

las actividades de |as lineas pedagogicas.

No se brinda apoyo pero se socializa seglin

las actividades de |as lineas pedagogicas.

No se brinda apoyo pero se socializa seglin

las actividades de |as lineas pedagogicas.

se realiza apoyo con el primer
respondiente en leciones levesy graves.

Serealiza5 actividades y socializacion de

promocion en estilos de vida saludable

segun lineamientos, accionesy proyectos

estrategicos.

Serealizael uso de aplicativo para el

debido registro de las 5 actividades diarias.

Se Presentainformes mensuales de las
actividades desarrolladas en el marco del

objetivo contractual, junto con evidencias

de su desarrallo.

Se cumple con la asitencia de entrega
mensual deinformesy de mas gestiones
por lasubred.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
Registro fotografico y deligenciamiento
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del link
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MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 2025
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
ANGGIE MARITZA LEIVA UBILLUS
CC.1.016.073.694
BOGOTAD.C.

La suma de $ (1.549.108) un millén quinientos cuarenta y nueve mil ciento ocho MICTE., por concepto
de servicios AUXILIAR DE ENFERMERIA TECNICO 1 en el area de Direccion de Gestion del Riesgo
en Salud - Convenio Interadministrativo 7826628-2025 durante el periodo del JULIO 14-07-2025 - 31-
07-2025 del 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N°-
4150-2025.

ANGGIE MARITZA LEIVA UBILLUS
CC. 1.016.073.694 BOGOTA D.C.
AHORROS-DAVIVIENDA
0550488417074405

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

1

ANDREA JULIETH RODRIGUEZ CASTELBLANCO
COORDINADORA CONVENIO 7826628-2025




FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
{527“\ — RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
gl csdetodos | Persona Natural eQ QD@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 29-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ANGGIE MARITZA LEIVA UBILLUS
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.. O No. 1016073694 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién calle 6 a #89-41 prados 3 in 6 apto203 Teléfonos 3134884129 0
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
martin santiago olarte leiva 1020006328 Hijo(a)
juan esteban olarte leiva 1020001926 Hijo(a)

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 $ 1.423.500,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 165.000,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 2.200.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 3.788.500,00

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 0550488417074405 bogota $ 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
ARRIENDO MANO TENCION DE FAMILIA $ 900.000,00
Documento electrénico: b41d9826ela32e55ddc36760b9be357cd80c8643b15956daaelb2c41bfdecO3 Pagina 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 Sur Occidente E.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: 29-jul-2025

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
AUXILIAR ENFERMERIA

FORMA DE PARTICIPACION
REALIZANDO ACTIVIDADES

3. FIRMA

Firma electrénica:
ANGGIE MARITZA LEIVA UBILLUS 29/07/2025 08:10:54

BOGOTA D.C. 29-jul-2025
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electronico: b41d9826el1a32e55ddc36760b9be357¢cd80c8643b15956daa2elb2c41bfdecO3

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

Pagina 2 de 2




B | socomn, Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: ANGGIE MARITZA LEIVA UBILLUS
Identificacion: 1016073694

Entidad: Fondo de Desarrollo Local Kennedy

Cargo:

Correo: anggieleiva02@gmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante el ejercicio del cargo

Fecha Declaracion: 29/07/25

El/la servidor/a publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracion Distrital, de los eventos
o0 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 configuracion de un conflicto
de interés.

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la funcién publica y que este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de 2020 - Cdédigo 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 - Cddigo General Disciplinario; 1437 de 2011 - Cdédigo 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: 3175186b9c6cdc66bb80d6ab82a8389a73efeec2dal211dd310c26e7099e9fe5

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


mailto:anggieleiva02@gmail.com

TIPOLOGIA XVIII  23. Responsables de la Evaluacion de Desempefio

DESCRIPCION Los responsables de evaluar el desempefio laboral de los empleados(as) de carrera o en
periodo de prueba cuando se encuentren vinculados(as) con estos por matrimonio o por
unién permanente o tengan parentesco dentro de los grados de consanguinidad o afinidad
establecidos en la normatividad o exista enemistad grave con el empleado(a) a evaluar o
cuando exista cualquier causal de impedimento o hecho que afecte su objetividad

NORMATIVIDAD . Decreto Ley 760 de 2005, art. 38.

INCURSOENLA  No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO

Advertencia:

Esta declaracion se hizo bajo la gravedad de juramento, por lo tanto, se recibe bajo el principio de la buena fe de que
trata el articulo 83 de la Constitucién Politica, entendiendo que quien la presento es el usuario registrado en el sistema
y se presume que corresponde a informacion veraz.

Firma electrénica:
ANGGIE MARITZA LEIVA UBILLUS 29/07/2025 08:13:47

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

NOMBRE: ANGGIE MARITZA LEIVA UBILLUS

CC: 1016073694

BOGOTAD.C.

Documento electrénico: 3175186b9c6cdc66bb80d6ab82a8389a73efeec2dal211dd310c26e7099e9fe5

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



Medellin, 30 de julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que ANGGIE MARITZA LEIVA UBILLUS con documento de identidad C1016073694, 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 continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacion general de la afiliacion

Centro de Clase de Tasa

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante . Codigo C.T - cotizacion Estado cobertura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE EN
2025-02-11 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN | RIESGO Il | 0000000003 | 3 2.436 COBERTURA
MES
ﬂ
s
‘Medellin, 6044444578  -Manizales 606 8811280 Lineas deatencién 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
"Bogota 6014055911 ‘Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562
-Cali 6023808938 *Cartagena 6056424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938

Pagina 1 de 1



