FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SUESE
%ﬁ RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
gl ©s de todos Persona Natural eOQ@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 27-jul-2026

1. DECLARACION JURAMENTADA ‘
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LUISA PAOLA CLAVIJO VARGAS
IDENTIFICADOCON C.C. & C.E. (O TI (O No. 1000504989 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion KR 5A 97 03 SUR Teléfon0s3209849401 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 CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIAY EN LOS ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O 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 "lItimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS 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 | [P0 D& NUMERODELA  |sepE DE LA CUENTA|  SAZDODELA

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

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

¢) 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

Documento electrénico: 7be0c7a9bf93c63a5h138409678500f32a8c554f0d2391102401725183587140 Péagina 1 de 2
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FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: LUISA PAOLA CLAVIJO VARGAS

Identificacion: 1000504989

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

Correo: luisaclavijo2000@gmail.com

Tipo declaracion; Para actualizar durante el ejercicio del cargo

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

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 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 - 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 - Cddigo General Disciplinario; 1437 de 2011 - Cédigo 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 electronico: 58elecb38ac3e6525bdf548f52efedf5ef2b2a2b826097ff9166a163dbecs5d14

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

HOJA DE VIDA

Persona Natural

Hoja de vida sin validar

Sideap-

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
CLAVIJO VARGAS LUISA PAOLA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ ce O pras O No 1000504989 FQO MO [ co® extraniero O

PRIMERA CLASE

LIBRETA MILITAR

(O SEGUNDA CLASE

O

NUMERO D.M

FECHA
PAIS
DEPTO

CIUDAD

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

pia [8 | MES |SEP | ARiO [ 2000

| KR 5A 97 03 SUR

Colombia

Bogota D.C.

Bogota D.C.

PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.

CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7687988

EMAIL luisaclavijo2000@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°. |20 |32 | 4° | 5° | 6° | 7o | 8. |9 |10° 1)(_ MES | DICIEMBRE ANO | 2017

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

INSTITUCION DE FORMACION

NOMBRE DEL CURSO ANO TERMINACION ~ HORAS
técnico laboral auxiliar de enfermeria INSTITUTO DE EDUCACION INGABO 2019 1800
tecnico laboral en salud publica INSTITUTO DE EDUCACION INGABO 2019 1700
co6digo blanco Funca 2019 12
soporte vital basico funca 2019 24
técnico laboral auxiliar de laboratorio clinico INSTITUTO DE EDUCACION INGABO 2019 1292

Firma electrénica validador:

null
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Firma electrénica validador: null
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‘.’ aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
ldentificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1000504989 CLAVIJO VARGAS LUISA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 5A #97-03 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7687988 No
DATOS GENERALES DE LALIQUIDACION
Periodo C ave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-06 2026-06 481908730 507321800 I 2026/07/23 2026/07/15| BANCO BEVA COLOMBIA S A. 0 $541 800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Identificacion Nombres

1BC
$1,750,905

Aporte

Codigo

Dias I1BC

$1,750,905

Aporte

$1,750,905

Aporte

Dias

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 50 0 $1,750,905 $42,700 50 0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0

1 |(c |angj¢ng |CLAV|JOLUISA |230301 | 30 $1,750,905 280,200  EPso02| 30 $1,750,905 $218,900 0 50 so  1411]30 $1,750,905 542,700 [ 0 50 50
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0

Pagina 1 de 2
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aportes

o

Resumen General de Pago

’
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Ra ocial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1000504989 CLAVIJO VARGAS LUISA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 5A #97-03 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7687988 No
DATOS GENERALES DE LALIQUIDACION
Periodo C ave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-06 2026-06 481908730 F507321800 I 2026/07/23 2026/07/15| BANCO BEVA COLOMBIA 5.4, 0 $541,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 S0 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 50 50 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 0 0 $42,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 542,700 50 0 $42,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 S0 50 $218,900
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $218,900 S0 50 5218,900
TOTAL 1 $541,800 $0 S0 $541,800

Pagina 1 de 2 2026/07/1512:31 PM



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 Contratista: LUISA PAOLA CLAVIJO NuUmero de Documento: 1000504989
Correo Electrénico: luisaclavijo2000@gmail.com Ndmero Telefénico: 3209849401
Nombre del Supervisor: NESTOR RAUL VALERO Cardo: DIRECTOR TECNICO DE Cddigo -
P | zuLuAGA go: URGENCIAS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2308-2026 Afo Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 296
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero .
Centrode , ., . Numero Valor Procetaje(%)
Direccién Unidad Horas Total
Costos Horas - Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION DE USS
BO2TN SERVICIOS DE TUNAL 186 42 13900 $3169200 123.2%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO $ 3169200 TRESMILLONESCIENTOSESENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de I nicio del Contrato 2026-01-31 Fecha. de Terminacion del Conrato. | 2096.06-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2026-05-15 1 $ 2733900 1079
2 2026-06-09 2026-08-31 2 $ 6838800 1196
No. Cuenta Segiin 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 --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2026




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

MAYO $ 3419400
JUNIO $ 3169200
JULIO $ 3169200
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 12861900 $ 22434600 $ 18514800 $ 3919800

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1.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 General de
Seguridad Socia en Salud (SGSSS), €
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Cdlidad (SOGC) y la normatividad
vigente aplicable.

-1 recibo y entrega de turno, revision de historias
clinica electrénica, registro de actividades de cada
uno de los pacientes asignados

--1 registro de historia clinica del paciente
realizando acabo un examen fisico segin
protocolo de lainstitucion

2. Ejecutar acciones de informacion,
educacion y comunicacion en  salud,
orientadas a la promocién de la salud, la
prevencién de la enfermedad y e
fortalecimiento del autocuidado,
dirigidas a los usuarios, sus familiasy la
comunidad, seglin e contexto asistencial
en el que se desarrollen las actividades
contratadas.

--2 asistencia en € auto cuidado alimentacion
eliminacién todas las actividades de apoyo de
acuerdo ala condicion clinica del paciente

-2 registro de historias clinica segin
manejo de diferentes enfermedades dando
educacion al pacientey familiar

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

-3 registro de historias clinica segin mangjo de
diferentes enfermedades dando educacion a
pacientey familiar

--3  historia clinica registro de
procedimientos y asistenciaes a jefes y
médicos seglin especialidad

4. 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.

--4 redlizar planes de cuidado profesiona de
enfermeria para cada uno delos pacientes de
acuerdo a sus patologias y registro en tiempo real
enlahistoriaclinica

--4 registro en cada historia clinica en
drea de planes de cuidado siguiendo
protocolos de lainstitucion

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

5.Contribuir a proceso de ata 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.

--5realizar actividades de apoyo de acuerdo a la
condicion clinica del paciente

--5 Firma de carpeta de educacion de los
diferentes protocolos de lainstitucién

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

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

-firma de capeta de entrega de
elementos de bioseguridad  segun
patologia del paciente

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 | $3169200
Anterior
9507321800 -
2026 JUNIO 2026 07 15

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras TRESMILLONESCIENTOSESENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS PESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor

Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $ 280200
Salud SALUD TOTAL EPSSA. $ 1750005 $ 218863 $ 218900

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $ 42700

Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 541800

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 380714030
HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES \L/L,:\IRSéAS PACLA CLAVLIO 2026-07-27 21:25:40
RECHAZADO SUPERVISOR EISEBTG A RAUL VALERO 2026-07-29 20:01:40
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES \I‘/leSéAS PAGLA CLAVIO 2026-07-30 13:30:50
ACEPTADO SUPERVISION ;‘55{8% A RAUL VALERO 2026-07-30 13:46:02
ACEPTADO CONTRATACION '\\/AIIEELLEQD?QVIANA RODRIGUEZ 2026-08-01 23:14:25

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESIIEERT/?)LEXANDRA LOZANO 2026-08-13 12:09:53
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente 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.SE.

NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA

catRET QR BEXEGF . R 2EN g1
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026
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