FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Hoja de vida sin validar

Sideap-

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO
NEIRA

CRUZ

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

MANUEL FELIPE

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

cc®ceEQpras O No. 1018500386

SEXO NACIONALIDAD

FO M ® | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE ()  SEGUNDA CLASE

@ NUMERO 1738180450 D.M 052

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

CIUDAD Bogota D.C.

FECHA pia [ 12 | mes [Nov | aRio | 1997 || kR 7 110 07 SUR
PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 000000

EMAIL felipeneiracruz1997@hotmail.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 bachillerato academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2° | 3°. | 4° | 5° | 6° | 7°.]8°|9° |10° lx. MES | FEBRERO | ANOl 2016

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
DC (DOCTORADO O PHD).

MODALIDAD No.SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
Universitaria 8 X ENFERMERIA 10 2024 1007297932

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS
Diplomado De Gestion Estratégica De Los Fundacion Universitaria Del Area Andina 2024 148
Cuidado De Enfermeria En Salud Sexual Y ACOFAEN 2023 148
Firma electrénica validador: null
662841 Documento electrénico: null Pégina 1de3

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



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)

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE

IDIOMA

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. certificaciones.ops@subredsur.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7300000

piA [ 2| Mes [5__| aRo [ 2025

[[pia |32 | mes [1 | Ao | 2026

CARGO O CONTRATO

Enfermero Jefe

DEPENDENCIA

asistencial

DIRECCION

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

Firma electrénica validador:

662841

OCUPACION -
ANOS MESES
Privada 0 0
Publica 0 8
Total 0 8

Documento electrénico: null
NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural @RjeO Q{D

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

) 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

Hoja de vida sin validar

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 -
662841 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 Sur E.S.E.
{527“\ : RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
gl csdetodos | Persona Natural eQ QD@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 30-jul-2026

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MANUEL FELIPE NEIRA CRUZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.. QO No. 1018500386 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion KR 7 110 07 SUR Teléfonos 3170556363 000000

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Manuel Augusto Neira Fuentes 3220392 Padre
Maria Martha Cruz Ducuara 52293181 Madre

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION 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 $ 1.564.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 400.000,00
HONORARIOS $ 1.564.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 800.000,00
TOTAL $ 4.328.000,00

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 0550488445713115 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
Icetex Credito $ 35.000.000,00
Documento electrénico: 232a9fe0a748e7072577efd1da9ff8a591fc310eb90a427eac60d869384bas3c 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: 30-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
Salud Ocupacional

FORMA DE PARTICIPACION
Empleado

3. FIRMA

Firma electrénica:
MANUEL FELIPE NEIRA CRUZ 30/07/2026 19:45:52

BOGOTA D.C. 30-jul-2026
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: 232a9fe0a748e7072577efd1dagff8a591fc310eb90a427eac60d869384bas3c 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: MANUEL FELIPE NEIRA CRUZ

Identificacion: 1018500386

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

Correo: felipeneiracruz1997 @hotmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 30/07/2026 19:47:19

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 la ejecucién del contrato

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:

Documento electrénico: ee9d54a8bf02f1la44bc66e9617fd1f55d059a9ca9b0388245e65d72b287268b8

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente
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Resumen General de Pago
en linea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacicn dv Razon Soctal Claze Aportante Suourssl Principal Mreccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SEHA &
ICBF
CC 1015500385 HEIRA CRUZ MANUEL FELPE INDEPENCIENTE PRINCIPAL ErafF 1 10-07sr BOCOTA-BOGOTAD.E. ITT0S56363 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACTION
Periodo Clave Tipo Fedha Pago
Pensian Salud Pago Planilla Planiila Limite Pago Banoo [Has Mors Walor
200606 2606 524931147 F0T238513 I 2026/07/22 2026407731 | HEQLA 2 3545500
RESUMEN DE PAGO
AFILIADOS YALOR LIQUIDADD  INTERESES MORA SALDOS E YALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP {ADMINISTRADORAS: 1) 1 L280, 200 51,900 50 5782, 100
PORVEMIR 230201 800,224 808 @ 1 4280, 200 41,500 50 5282 100
ARL [ADWAIMISTRADORAS: 1) 1 542, 700 5300 50 543,000
ARL SURA 141 890,703,700 & 1 542,700 5300 50 543,000
EPS [ADMINISTRADORAS: 1) 1 4218, 300 51,500 50 5220, 400
CAPITAL SaLUD EPsC34 900,258,372 9 1 5218, 900 51,500 50 5220,400
TOTAL 1 $541,800 £3,700 50 $545,500




‘- aportes Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Edentifionaion dv Razon Social Clase Aportante Suourzal Principal DMreocion Cludad-Departamento Telefono f_'ﬁnner:ggF‘SENA e
CC 1015300585 MEIRA CRUT MANUEL FELIPE INDEPENDIENTE FRINCIPAL ErafE 1 10-0Tar BOGOTA-BOGOTADE. JTTOS56363 Ha
DATOS GENERALES DE LA LIQAIDACTON
Perlodo Clave Tipa Fecha Pago
Penzian Salud Pago Planiila Planifls Limite Pago Banoo CHas Mora ¥alor
10606 0606 524331147 507233513 ! 2006/07/22 2026407 /31 | HEQLA 2 545,500
LIUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | ldentificacion Hombres Codigo |Dias B Aporte Codigo |Dhas IBC Aporte Codigo |Dhas 18C Aparte Codigo |Dias IEC Aporte Digs IBC Aporte
50 40
Centro de Trabajo: PRINCIPAL [ 1 Afiliados) 51,750,905 $2B0,200 51,750,905 $218,900 50 50 1,750,905 42,700 50 50
Cludlad:- BOGOTA Depeo: BOGOTA DUE. ([ 1 Afilisdes) 1,750,905 §280,200 $1,750,905 £218,900 40 50 41,750,505 G42,700 50 50
1 CC |PHESmES |IEH.PL'|I.|'|.HLE. |13-l33!:l1 | 30 51,750, %05 SR80, 300 EPECIY 30 51,750,905 5318,900 a 50 ] 141130 9, 730,905 v ] el
Total Aﬁﬁadcs{ 1} 41,750,905 4280200 51,750,905 5218,900 50 ] 41,750,505 S42.700 50 50




