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Subred Integrada de Servicios de Salud 

Sur E.S.E. 

X 

FORMULARIO ÚNICO 

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y 
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA 

Persona Natural 

(LEY 190 DE 1995) 

 
ENTIDAD RECEPTORA 

 
 
 
 
 
 
 

 

Última Actualización: 27-jul-2026 

 

1. DECLARACION JURAMENTADA 

1.1 DE BIENES Y RENTAS 

YO, LUISA PAOLA CLAVIJO VARGAS 

IDENTIFICADO CON C.C. C.E. T.I. No. 1000504989 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN: 

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

Dirección KR 5 A 97 03 SUR Teléfonos3209849401  7687988 
 

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A: 
 

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO 

thiago andres mendoza clavijo 1023047876 Hijo(a) 

Nidian Amparo Vargas Pinilla 52287744 Madre 

 
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  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: 

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

CONCEPTO VALOR 

SALARIOS Y DEMÁS INGRESOS LABORALES $ 2.500.000,00 

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00 

GASTOS DE REPRESENTACION $ 900.000,00 

ARRIENDOS $ 400.000,00 

HONORARIOS $ 0,00 

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 300.000,00 

TOTAL $ 4.100.000,00 

 
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son: 

 

ENTIDAD FINANCIERA 
TIPO DE 
CUENTA 

NUMERO DE LA 
CUENTA 

SEDE DE LA CUENTA 
SALDO DE LA 

CUENTA 

Banco ITAU Corpbanca Cuenta de ahorros 727021924 centro $ 0,00 

Banco de Bogotá Cuenta de ahorros 388314130 calle 36#7-47 $ 911,00 

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes: 
 

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR 

Otro (Inmueble) televisor 42 pulgADAS $ 1.200.000,00 

Otro (Inmueble) CELULAR TECNO POVA 4 $ 1.500.000,00 

Otro (Inmueble) COSAS DE CASA SALA COMEDOR CAMA $ 3.000.000,00 

X 
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FORMATO DE DECLARACIÓN DE CONFLICTOS DE INTERÉS 

 
DATOS PERSONALES 

 

 

Nombre: LUISA PAOLA CLAVIJO VARGAS 

Identificación: 1000504989 

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

Cargo: 
 

Correo: luisaclavijo2000@gmail.com 

Tipo declaración: Para actualizar durante el ejercicio del cargo 

Fecha Declaración: 27/07/2026 20:54:41 

 

 
El/la servidor/a público/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administración Distrital, de los eventos 

o situaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, así como de actualizar 

esta declaración en el momento en que se presente alguna de las tipologías que dé lugar a la configuración de un conflicto 

de interés. 

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la función pública y que este no entré en conflicto con el 

interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de 2020 - Código de Integridad del Servicio Público 

Colombiano, adoptado para el Distrito Capital mediante el Decreto Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificada por la 

Ley 2094 de 2021 - Código General Disciplinario; 1437 de 2011 - Código de Procedimiento Administrativo y de lo 

Contencioso Administrativo y 190 de 1995 - Estatuto Anticorrupción 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: 

mailto:luisaclavijo2000@gmail.com


Firma electrónica validador: null 

 l 
 

 

 

 

 

PRIMER APELLIDO 

CLAVIJO 

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) 

VARGAS 

NOMBRES 

LUISA PAOLA 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD 

C.C X C.E  PAS No. 1000504989 F X M  COL X  EXTRANJERO  

LIBRETA MILITAR 

PRIMERA CLASE  

 

SEGUNDA CLASE  

 

NUMERO 

 

  D.M 

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

FECHA 
 

DIA 8 MES SEP  AÑO 2000 
 KR 5 A  97 03 SUR 

PAÍS 
  

Colombia 

   
PAÍS Colombia DEPTO Bogotá D.C. 

DEPTO 
 

Bogotá D.C. 
   CIUDAD Bogotá D.C. TELEFONO  7687988 

CIUDAD 
 

Bogotá D.C. 
   

EMAIL luisaclavijo2000@gmail.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 Academico 

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO 

1°. 2°. 3°. 4°. 5°. 6°. 7°. 8°. 9°. 10°. 1X1°. MES DICIEMBRE AÑO 2017 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

OTROS ESTUDIOS 

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO: 

 

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCIÓN DE FORMACIÓN AÑO TERMINACIÓN HORAS 

técnico laboral auxiliar de enfermería INSTITUTO DE EDUCACION INGABO 2019 1800 

tecnico laboral en salud publica INSTITUTO DE EDUCACION INGABO 2019 1700 

código blanco Funca 2019 12 

soporte vital básico funca 2019 24 

técnico laboral auxiliar de laboratorio clínico INSTITUTO DE EDUCACION INGABO 2019 1292 

 
FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

Hoja de vida sin validar 

1 DATOS PERSONALES 

2 FORMACIÓN ACADÉMICA 

mailto:luisaclavijo2000@gmail.com


Firma electrónica validador: null 
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-07-01 Hasta: 2026-07-31

Nombre del Contratista: LUISA PAOLA CLAVIJO Número de Documento: 1000504989

Correo Electrónico: luisaclavijo2000@gmail.com Número Telefónico: 3209849401

Nombre del Supervisor:
NESTOR RAUL VALERO 
ZULUAGA

Cargo:
DIRECTOR TECNICO DE 
URGENCIAS

Código - 
Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 2308-2026 Año Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 296

Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA

Dirección a la que Pertenece: DIRECCIÓN DE SERVICIOS DE URGENCIAS

Unidad de Servicios: USS TUNAL

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS

Centro de 
Costos

Dirección Unidad
Número 

Horas

Número 
Horas 

Adicionales

Valor 
Hora

Total
Procetaje(%) 

Centro de Costos

B02TN
DIRECCIÓN DE 
SERVICIOS DE 
URGENCIAS

USS 
TUNAL

186 42 13900 $3169200 123.2%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 3169200 TRES MILLONES CIENTOSESENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS PESOS

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2026-01-31
Fecha de Terminación del Contrato 
Inicial

2026-06-30

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminación No. Adición Valor Adición CDP

1 2026-05-15 1 $ 2733900 1079

2 2026-06-09 2026-08-31 2 $ 6838800 1196

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

1 FEBRERO $ 3169200

2 MARZO $ 2668800

3 ABRIL $ 2919000

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611 
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 MAYO $ 3419400

5 JUNIO $ 3169200

6 JULIO $ 3169200

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 12861900 $ 22434600 $ 18514800 $ 3919800

OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

1

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

-1 recibo y entrega de turno, revisión de historias 
clínica electrónica, registro de actividades de cada 
uno de los pacientes asignados

--1 registro de historia clínica del paciente 
realizando acabo un examen físico según 
protocolo de la institución

2

2. Ejecutar acciones de información, 
educación y comunicación en salud, 
orientadas a la promoción de la salud, la 
prevención de la enfermedad y el 
fortalecimiento del autocuidado, 
dirigidas a los usuarios, sus familias y la 
comunidad, según el contexto asistencial 
en el que se desarrollen las actividades 
contratadas.

--2 asistencia en el auto cuidado alimentación 
eliminación todas las actividades de apoyo de 
acuerdo a la condición clínica del paciente

-2 registro de historias clínica según 
manejo de diferentes enfermedades dando 
educación al paciente y familiar

3

3. Registrar de manera completa, veraz y 
oportuna la información relacionada con 
las intervenciones realizadas, el plan de 
cuidados de enfermería y la evolución 
del paciente, en la historia clínica o en 
los registros institucionales definidos 
para tal fin, garantizando integralidad, 
secuencialidad y racionalidad científica, 
conforme a la normativa vigente 
expedida por el Ministerio de Salud y 
Protección Social o las autoridades 
competentes, e informar oportunamente 
al equipo asistencial las variaciones 
relevantes en la condición del paciente.

-3 registro de historias clínica según manejo de 
diferentes enfermedades dando educación al 
paciente y familiar

--3 historia clínica registro de 
procedimientos y asistenciales a jefes y 
médicos según especialidad

4

4. Apoyar la elaboración, actualización y 
aplicación de formatos, guías, protocolos 
y procedimientos de enfermería, 
asegurando su correcta utilización, 
incluido el diligenciamiento del 
consentimiento informado cuando 
aplique, y el cumplimiento estricto de las 
normas universales de bioseguridad.

--4 realizar planes de cuidado profesional de 
enfermería para cada uno delos pacientes de 
acuerdo a sus patologías y registro en tiempo real 
en la historia clínica

--4 registro en cada historia clínica en 
área de planes de cuidado siguiendo 
protocolos de la institución

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611 
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026

2



OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

5

5.Contribuir al proceso de alta temprana 
del paciente, mediante el fortalecimiento 
de conocimientos dirigidos al paciente y 
su familia en promoción de hábitos 
saludables, autocuidado y cuidados 
específicos derivados del tratamiento y 
de las recomendaciones médicas, 
dejando los registros correspondientes en 
la historia clínica y en los documentos 
institucionales dispuestos para ello.

--5realizar actividades de apoyo de acuerdo a la 
condición clínica del paciente

--5 Firma de carpeta de educación de los 
diferentes protocolos de la institución

6

6. Desarrollar las demás actividades de 
apoyo asistencial propias del perfil 
contratado, que guarden relación directa 
con el objeto contractual y contribuyan al 
cumplimiento de las funciones 
misionales de los servicios de urgencias, 
conforme a la supervisión del contrato.

--firma de carpeta de entrega de elementos de 
bioseguridad segun patología del paciente

--firma de carpeta de entrega de 
elementos de bioseguridad segun 
patología del paciente
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INFORMACIÓN DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que 
corresponde el pago

Fecha de Pago Número de Planilla
Factura 

Electrónica
Valor de Honorarios 
Certificados el Mes 
Anterior

$ 3169200AÑO MES AÑO MES DÍA

9507321800 -

2026 JUNIO 2026 07 15

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras TRES MILLONES CIENTOSESENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS PESOS

Item
Entidades Aportantes a 

Seguridad Social
Ingreso Base de 

Cotización
Valor Mínimo de los 

Aportes
Valor 

Aportado

Pensionado NO PORVENIR

$ 1750905

$ 280145 $ 280200

Salud SALUD TOTAL EPS S.A. $ 218863 $ 218900

ARL 3
SEGUROS GENERALES 
SURAMERICANA S.A.

$ 42652 $ 42700

Caja de Compensación NO Total $ 508148 $ 541800

INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTÁ Tipo de Cuenta AHORROS Número de Cuenta 380714030

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
LUISA PAOLA CLAVIJO 
VARGAS

2026-07-27 21:25:40

RECHAZADO SUPERVISOR
NESTOR RAUL VALERO 
ZULUAGA

2026-07-29 20:01:40

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
LUISA PAOLA CLAVIJO 
VARGAS

2026-07-30 13:30:50

ACEPTADO SUPERVISIÓN
NESTOR RAUL VALERO 
ZULUAGA

2026-07-30 13:46:02

ACEPTADO CONTRATACIÓN
MELBA VIVIANA RODRIGUEZ 
VELANDIA

2026-08-01 23:14:25

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A 
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DÍA HABIL EN VERSE 
REFLEJADO EN SU CUENTA

ANGIE ALEXANDRA LOZANO 
ALBERTO

2026-08-13 12:09:53

Autorizo para que se haga uso de la firma únicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con 
lo previsto en la Resolución 126 del 13 de febrero de 2024)
NOTA: La firma mecánica será para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MÓDULO 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
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