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Cédigo: o ‘| 18-01-FO-0013 L st

'FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS
S . CONTRATISTA ANTIGUO '

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Quien sqlicita (Nombre y cargo perfil del requiriente) } ol B Fecha de la Solicitud e Dependencia o sede: PABLO Vi ]
e L ‘ . o .- Dia : Mes .~ 1. - Afio ;"\reé Servicio: Facluracion ‘
SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ ¢ - ) = . : e S S
LIDER DE FACTURACION P . s - / Ry - R — -
: C e 6 rd 12 2021° /"|pireccién a la'que pertenece: ‘
: P .

. : . ‘- - : . L - . |Direccién Financiera
Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de Chequeo Documentacién por prestacién de servicios; . .

“. .7 7 . JUSTIFIGACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

La oficina de FACTURACION requiere ‘gérahtizar el apoy en la elaboracion v suscripcion de los procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA
-EXTERNA en el acompariamiento de las diferertes actividades gue se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur OQccidente ESE, en concordancia con las
s L ' . - obligaciones'y actividades pactadas . - : :

4

=

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLIGITADG , -

'

Prestar servicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNAI y de apoyo ala gestio‘n como colaborador dentro de los pfoceéos y procedimientos de la
. Subred Integrada dé Servicios de Salud Sur-Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de [a institucion .

Rubro: . . - " "HONORARIOS [ |~ REMUNERACION SERVICIOS TECNICOS m '/ ASISTENGIAL GENERAL l_l ASISTENCIAL PIC| |-
: L T : : . ST . 7 : IR . ‘
JRecursos Propios: - © " 8l . .NO D e ! . - Vigencias futuras .81 D ’ NO IZI 4 SRR
“{Convenio L ] I:I NO IZJ; No. Convenio: . Suscrito con: - ] ‘
. |PERSONA REQUERIDA (NOMBRE Y CC): ICLAUDIA MILENA HERNANDEZ CASTELLANOS CC 562881334 ¢ S~ A R
. |PERFIL: ‘ IﬁPOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA v : : ' e
CUMPLE CONEL PERFILREQUERIDO: ' 8 |x] - - .- no - ‘

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADEGUADO MANEJO DE LA INFORMACION,
ORGANIZACION, ' RO ’ ‘ . o : . S T T I

RIESGOS DE LA CONTRATACION; Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de.la ejecucion del contrato. Errores en'la supervision. Riesgo relacionado al,
conocimiento; experiencia y déstreza en el désgr'npeﬁo de sus actividades. Riesgo por no asistencia a las actividades programadas. Riesgo relacionado con las conductas que miran la
intencionalidad del individuo y su actividad valorativa y ética ante'las actividadesy ios usuarios..Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar. Riesgo por no cumplimiento de

normas y politicas institucionales, entre ias que se encuentran misién, vision, planes de accién, objetivos, metas e indjcadores. Riesgo.de no.cumplimiento-de los parémetros de calidad
establecidos por el supervisor para las actividades asignadas. No entrega de soportes ; registros de las actividades e acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

i

TANTIDAD _

“ Marque con una.X segin ¢corresponda fas cendiciones del contrato eri lo (meses ,foras, L oL . ’ . . - X
. i a honorarios para proyeccién del valor a contratar dctvidades a . o . T T i
. . A contratar ) . R L , / . . C
MES \ ) s . X i K OBSERVACIONES: Honararios conforme a resolucién aplicable para !a vigencia 2022 e ) o
HORA - L R : o . ) : ’
s : . .
ACTIVIDAD ’

T

- ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Realizar verificaciéh y. confirmacion de derechos en las paginas oficiales de: ADRES (BDUAY Cgmpen/sados).. Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de
Planeacion), Pagina WEB Capital Salud, Paginas WEB de otras entidades (E.'A. P. B.), Aseguradoras comprobacion'de pélizas; aplicativo de las bases poblacionales

asignadas,confirmandd la entidad resposable de pago para el procedimiento de admisién o liquidacion de ¢uenta. v

. \ ) . : . . ' O N o L o : <|-
2, ansultar \verificar y aplicar la frecuencia de uso correspondientes a las actividades de promocion y prevencion, asi como la facturacion de Ias,mismjas conforme a la-resolucién.3280 |

de 2018 o la normatividad vigente, gestionando la démanda inducida al atender al usuario en coordinacién con el equipo de PyD de la \Subred. )
: B ' . . . v

3. Verificar y actualizar datos del péciente aplicando’ los ocho correctos (nombres y apellidos, documento de identidad, direccion y teléfono, fecha de n'acimiento‘,’ Sexo, grado de .
escolaridad, 6cupacion, etnia) en aras de garantizar un registro confiable en el sistema de informacién de ia Subred' Integrada de Servicios de Salud, Sur Occidente ES.Eenla: -
admisi6n, asignacion de citas y facturacion. - : : - . i S L o
4. Realizar la 'asignacjén defla cita'conforme al procedimienfo establecido, a las necesidades del usuar@o,' metas de la sede, aplicando el libreto, los instructivos definidos por el
proceso de atencién'ambulatoria y gestién financiera, asi como el cumplimiento de los estandares de acreditacion y la normatividad vigente que.‘aplique. I

. v - " . . . ., Iy . . y s ‘ - : .
5. Verificar, gestionar, confirmar las autorizaciones y los soportes de las mismas para la asignacién y facturacién de servicios ambulatorios, acorde con la contratacién vigente con la
Subred, normatividad vigente, gestién en paginas web o plataformas, con el fin de soportar las facturas con calidad Ppara evitar glosas y devoluciones. e : ’ c

6. Generar la facturacion de los servicios de manera oportuna, teniendo en cuenta la normatividad y contratacion vigente, asi mismo, realizar el recaudo de cuotas de recuperacion y
.|copagos en caso de ser necesario. (réaliza entrega de factura fisica, recibo de caja al paciente y solicitar firma para la factura soporte). U T

7. Realizar el cierre de caja en cada entrega de programacion diaria,- asi como la verificacion de la base te caja y la actividad de conteo cuando esta sea asignada para entrega a la
" |transportadora o a quien desigrie tesoreria; siguiendo el procedimiento establecido, realizando entrega del dinero recaudado 0 pagares (autorizados) para €l respectivo registro en
tesoreria; dejando como soporte en libro y con la generacién del reporte 'de enfrega de esta actividad en el sistema de informacién. - . L

‘

8. Realizar el diligenciamiento.del anexo 1 al encontrar inconsistencias de los usuarios.en base de datos con los datos de identificacion del usuario, gestionando el reporte a la EPS
correspondiente o al ente territorial en cumplimiento a la normatividad vigente. : ‘o . ’ e : . ’ v

9. Realizar la entrega diaria del 100% de ias facturas generadas; garantizando los’ soportes administrativos y asistenciales segdin la Resolucién 30:_47/2008 Anexo técnico 5 y el Decreto
056 de 2016 (Accidentes de Trénsitd - ECAT, FURIPS'Y FUTRANS) Ia noima que lo modifique, la matriz y modalidades de contratacion vigentes en la Subred. Los preciefres y cierres
se debe garantizar el 100% de las facturas generadas y soportadas para el cumplimiento de los indicadores de venta de servicios, radicacion oportuna y disminucion de devoluciones y
glosas. ' e o o ’ - ’ - e L. B
10. Realizar el Cierre de la facturacion de las atenciones en’salud prestadas a los usuarios por &l servicio que corresponda, mitigando el'riesgo de ingresos abiertos y gestion de los
mismos si se identifica causa justificada. El control de registros de ingresos abiertos por mes debe ser igual a cero 0, si se’presenta débe ser por causa justificada validada por el.
referente de la Unidad. El control de esta actividad debe registrarse semanal y mensual en la libreta de actividades o herramienta definida que es soporte-para la certificacion de
cumplimiento de actividades en'la cuenta de cobro, S . : : N .

11. Solicitar la anulaqfén de facturas acorde con ef procedifnieﬁto y-registros implementados por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. garantizando la ..
- Joportuna correccidn de las mismas de acuerdo a la necesidad particular entregando el soporte respéctivog/ en el tierppo definido garantizando el remplazo en menos de 24 horas.

12." Realizar la correccién de las facturas devueltas por los Técnicos de manera oportuna; por. facturacion en un plazo maximo de 12 horas, y por autorizaciones maximo 24 horas
posterior a la devolucion de la factura especialmente los que se realicen el Ultimo dia del mes se debe garantizar que las correcciones queden inmediatamente dentro del mes de la
prestacién del servicio. : ’ . : - ) N . . . .

13. -Asisti, participar y realizar 1as actividades de capacitacion que se estructuren para fortalecer la informacion, las competencias, ef conocimiento dela Subred, de los procesos, los
procedimientos, entré otros (Reuniones, médulos de capacitacion virtual o presencial, induccién, reinduccién,encuestas vituales entre otros) ’
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CédigO'

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

N

Quien solicita (Nombre y cargo perfil del requiriente)
< A

Dependencia o sede: PABLOVI.

Fecha de la Sollcltud .
. v - N A )
o . ) Dia . ; - > Mes - | Ao Area o Servicio:’ Factﬁracién :
SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ . - - g ) : N
: LIDER DE FACTURACIC)N o o N —— —
, 6 o -12 2021 Direccion a la que pertenece SN
) - Direccién Financiera

A i L JUSTIFICAGION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

ALa oflcma de FACTURACION requiere garanhzar el apoyo en la elaboracion y ‘'suscripcion de los procesos contractuales como-APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA

EXTERNA enel acompanamlen!o de las dlferentes achvndades que se realizaran.en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las ~
. ' : obligaciones y actlwdades pactadas . - .

v R Co DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

Prestar servncnos como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR TONSULTA EXTERNA yde apoyoala gestlon como colaborador dentro de los procesos y procedxmlentos de la

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Océidente £.8.E de acuerdo a }s fiecesidades de la institucion

S HONORARIOS D REMUNERACION SERVICIOS TECNICOS m/ ASISTENCIAL GENERAL ASISTENCIAL PIC l
Pt BN =
St I] NO I:I V|ge>nc_|as futuras st I:I : T NO I:;(_—I !

Co;ivenjo‘

Sll_—_] NO E 'No.-Convenio‘: S S Suscritocon: o]
J . Lo ;

' PERFIL

PERSONA REQUERIDA (NOMBRE Y CC);- |CLAUDIA MILENA HERNANDEZ CASTELLANOS CC 52881.334 /
IﬁPOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA o '

|14, Realizar el segmmlento y control de las actwudades contractuales a través de la libreta de achwdades ola herramienta gue se establezca presentando |nforme dela geshon de
| actIVIdades relacionando Ias barreras, brechas o Iogros enla ejecumén de sus actlwdades como soporte para la cemflcamon de pagos . :

- -|15. Reahzar la adeciiada y oportuna presentamon de larcuenta de cobro de lgs actividades realizadas y cértificadas con la libreta de achwdades enel penodo y eniJas fechas -
-|programadas, con los soportes requeridos por [a Subred y ia normauwdad vigente apllcando au(ocontrol y autogesuon én la elaboracnon y presentamon de los mismos para’ Iograr el

trémite admmlstratlvo respectivo.

o 16.. Cumpllr con'los procesos proced|m|enlos acciones definidas y aslgnadas en cumplimiento de |as polmcas de la |nsl|tuc:|on eslrategxas planes de mejoramlento ode acmon con el

fin de dar respuesta a oponumdades de mejora, formuladas por los entes de control, fas dlreccmnes acreditacion; humanlzacmn programas aSISténmaIes de PyD y del proceso de

Géstidn Fmancnera R TN . -
‘ " . - /

]7 Reallzar las actlwdades |nd|cadas 0 aSIQnadas enlos planes de contmgenma que se activen por neceS|dades del proceso o situaciones que se presenten en las Unidades
aS|gnadas asi-como Ia consecucmn de soportes para fortalecer la calidad enla radicacién de cuentas o respuesta & devoluciones y glosas, X

“118: Manlener una adecuada presentamén personal en el desarrollo de las achwdades as{ como buena dlsposmlon comumeacmn trabajo en equipo con el usuafio interno y eéxterno,

mmgando las PQRS y mejorando la'satisfaccion del usuario i

{1 Cump\llr con Ia programacton de actividades realizada para dar respues(a ala cobertura oportuna de Tos SeerCIOS ambulatonos yla prestamon de Ios servncuos enla Unldades de

Servigios de Salud asngnada donde Ia facturacién de servicios y asignacion de citas iniciara minimo 30 minutos prewos al inicio de la atencién asistencial, es de anotar que la actlvxdad

: se culmlna con la entrega a satlsfaccmn de las actwldades en el marco de la programacmn definida en el contrato.y términos publicados e SECOP. R

20. Atender y inejorar las no conformidades que se identifiquen como oportunidad, de mejora en el desarrallo de sus achvudades con soporte de acciones y segwmlento medlante acta

frmada con e} referente de la Unidad o supervisor del contrato, <l NN .

PERFIL Y. NOMBRE DE QUIEN EJEB}CERA_LA SUPER‘VISION

‘|2 1dentificacion: -

Ja. Justmcacwn (Sl apl|ca)

1. Nombre:,

N SandraJmetTafur Hermnandez: 2% - P - . R !
; /] 660696520 7 ' : : . o
. Lider Facturacion
; NIA NN

3. Perﬂlocargo .

@)

o . ’ Li“ a Rodrigliez Moreno

Vo.Bo. Subgerente Corporativo
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BOGOTI\ SUR OCCIDENTE ESE

NOTA INTERNA

Bogota D.C., 6 de diciembre de 2021

PARA:  Dra. LILIANA MARCELA RODRIGUEZ MORENO
Subgerente Corporativa

DE: - SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ
Lider de Facturacion

ASUNTO: Constancia de verificacion y cumplimiento de réquisitos del perfil a -
contratar

Atento saludo,

Previa revision de los documentos entregados por el colaborador que se relaciona
a continuacién, mediante la presente informo que el mismo cumple con los
requisitos necesarios del perfil a contratar.

NOMBRE COLABORADOR: CLAUDIA MILENA HERNANDEZ CASTELLANOS
DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: 52881334

PERFIL A CONTRATAR: Apoyo Administrativo Facturador Consulta Externa
SERVICIO O AREA Facturacion

Atentamente

SANDRA JINET/TAFUR HERNANDEZ

Lider de Facturacion

Declaro que hemos revisado el presente documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales, y por lo tanto, lo presentamos para firma.
Cargo funcionario / Contratista Nombre Cargo Fecha
Elaborado por: Angela Marcela Amaya Riafig Apoyo Adm. facturacién /'N f AL/ 06/12/2021

Calle 9 No. 39-46 ‘

PBX: 555 1347

Ext: 1008 J

www.subredsuroccidente.gov.co |
|
|
|

Liv
USS Pahlo V1 Bos:
U&:Fonllbﬂn : m WA Dc'

Cdédigo Postal: 111611



BHOBOGY f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:23:09 PM horas del 29/11/2021, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52881334
Apellidos y Nombres: HERNANDEZ CASTELLANOS CLAUDIA MILENA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constituciéon Politica de
Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS

AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion

de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres,
correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio
colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o0 acerquese a
las instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Calle 18A # 69F-45

P Zona Industrial, barrio
;;’27 % Montevideo. Bogota D.C.
¥ 4 b . e .
Atencién administrativa: lunes @

(
ISOMEC A
.i 1509001 | § 150 14001 2700 viernes 7.00 am a 1:00 pmy

R 2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencidn al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pafs: 018000910 112
E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co

IEPEADEOR EN LSTED

G a He.U0S0M-d NECCYMENTENI Fel ~QIHT T

Escaneado con CamScanner



GUARDIANES CERTIFICADO ORDINARIO ViA WEB
de tus DERECHOS No. 5335296

{¥i Personeria de Bogota, D. C,

Bogota D.C., 29 de Noviembre de 2021 - 14:48 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogeta
D.C., el sefior(a), quien se identifica con CEDULA DE CIUDADANIA No.. CINCUENTA Y DOS MILLONES
OCHOCIENTOS OCHENTA Y UNO MIL TRESCIENTOS TREINTA Y CUATRO de BOGOTA D.C.

52881334

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personerla de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
anos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacién.

PRV

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicion.

Certificado expedido sin costo alguno.

WILLIAM JAVIER MURCIA ACEVEDO
Jefe Oficina Asesora Juridica
Certificado generado por el sitio web: www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador (601) 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

Cédigo de verificacion: 11_3IDN_4714. Link de verlficacion: hitps://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios

Escaneado con CamScanner



| .

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 29 de
noviembre de 2021, a las 17:19:10, el nimero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC .
No. Identificacion 52881334 :
Cadigo de Verificacion 52881334211129171910

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, 51empre y cuando el tipo y numero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados. i

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y 1a Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004 la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales. ’

PINEDA ARRIETA

Contralor Delegado

ED!

Digité y Revis6é: WEB

CGRm==

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1

) Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
(Q Colombia Contraloria General NC, BOGOTA D.C.

Escaneado con CamScanner
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Y Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 29/11/2021 06:18:02 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°, 52881334 y
Nombre: CLAUDIA MILENA HERNANDEZ CASTELLANOS.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR
CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 27614530 . La persona interesada
podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional
digitando https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el
documento de identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es vélida siempre y
cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.
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Bogota D.C., 01 de diciembre del 2021

PARA: Dra. Liliana Marcela Rodriguez Moreno
Subgerente Corporativa

DE: Claudia Milena Hernandez Castellanos CC. 52881334
Contratista prestacion de Servicios '

Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo Claudia Milena Hernandez Castellanos, identificado(a) con Ia'C C. No. 52881334 de Bogot3,
mayor de edad y con domicilio en la ciudad de Bogota D.C., manifesto bajo la gravedad del
juramento: .

\
PRIMERO: Los documentos aportados para la contratacion de mis servicios son veridicos y se
encuentran actualizados segun las normas vigentes y los lineamientos institucionales.

SEGUNDO: La informacion contemda en los soportes académicos formales e informales
presentados de forma magneslca son reales:

TIPO DE | TITULO . O | FECHA DE | ENTIDAD  VIGENCIA . EN

FORMACION CERTIFICACION EXPEDICIO | EDUCATIVA CASO QUE |
(FORMAL O | OBTENIDA N - | QUELAEXPIDE | APLIQUE (DIA,
INFORMAL) | (DIA, MES, - | MES, ARO)
ARO) - | | S
FORMAL BACHILLER 01/12/2018 | INSTITUTO DE | 01/12/2018
| EDUCACION , Sk
MEDIA EMAUS

TERCERO: Me obhgo durante la vigencia del contrato que celebre ‘con la- Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Ocmdente E.S.E. a actualizar y mantener vngentes los cursos y documentos

requerldos

La presente declaracion Juramentada se rinde sin perjumo de lo estab|e0|do en los articulos 286 y
sngunentes del Cédigo Penal Colombiano. - :

Manifiesto, que todo lo declarado anteriormente es verdadero y para tal efecto firmo, este
documento. )

FIRMA
C.C.No. . 81334 /

TELEFONO 3185031599

DIRECCION - CRA 88 C 54 D 87 SUR
E-MAIL _ claudiamilena411@gmail.com
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