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Versión: 

FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACIÓN DE SERVICIOS CONTRATISTA ANTIGUO Fecha de aprobación: 

Código: 
 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE 

Quien solicita (Nombre y cargo perfil del requiriente) Fecha de la Solicitud 

2-ene.-00 

22/10/2021 

18-01-FO-0013 
 
 
 

Dependencia o sede: 

KENNEDY 

 
 

DIANA MARITZA BELTRAN 

REFERENTE TECNICO EN ENFERMERIA 

Día 

 

 

13 

Mes 

 

 

12 

Año 

 

 

2021 

Área o Servicio: 

URGENCIAS 

Dirección a la que pertenece: 

DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS 

Formato documentos mínimos para celebrar contrato : Lista de Chequeo Documentación por prestación de servicios 
 

JUSTIFICACIÓN O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO 

 
Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Enfermeria, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 

SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional. 

 
DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO 

 
PROFESIONAL EN ENFERMERIA 

 

Rubro: HONORARIO REMUNERACIÓN SERVICIOS TÉCNICOS  ASISTENCIAL GENERAL x ASISTENCIAL PIC 

Recursos Propios: SI      X NO Vigencias futuras SI NO 
 

 

 
 

Convenio SI NO    X No. Convenio: . Suscrito con: ,  

 

PERSONA REQUERIDA (NOMBRE Y CC): 

 
PAOLA ANDREA MALAVER 

 
CC 1030557192 

PERFIL: PROFESIONAL EN ENFERMERIA 

CUMPLE CON EL PÉRFIL REQUERIDO: SI   X NO 

HABILIDADES: Cumplir los estandares del servicio asignado, siendo oportuno en la entrega de turno compliendo con la asignacion de los mismos, tramitando la historia clinica comumpliendo con la Resolucion 

1995 de 1999, informando a los usuarios y su familia sobre su estado de salud y todas las demas actividades que le sean asignadas por el supervisor del contratO y sean afines al desarrollo del objeto del contrato, 

Profesional integral, proactivo, creativo , dinamico , disciplinado , responsable, y comprometido con la Institucion y principalmente con los pacientes, con habilidades de trabajo en equipo, comunicación efectiva, 

buenas relaciones interpersonales y adapatabilidad al cambio y al aprendizaje continuo, persistente y orientado a obtener significativos resultados y con la dispocision de dearrollar nuevas habilidades en todos 

los campos de la Medicina. 

 

RIESGOS DE LA CONTRATACIÓN: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de la ejecución del contrato. Errores en la supervisión. Riesgo relacionado al conocimiento, 

experiencia y destreza en el desempeño 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 actividades y los usuarios. Riesgo en la planeación de las actividades por realizar. Riesgo por no cumplimiento de normas y políticas institucionales, entre las que se 

encuentran misión, visión, planes de acción, objetivos, metas e indicadores. Riesgo de no cumplimiento de los parámetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas. No entrega 

de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad 
 

 
Marque con una X según corresponda las condiciones del contrato en lo relacionado a 

honorarios para proyección del valor a contratar 

 
Observaciones: Honorarios conforme a la resolución aplicable para el año 2022. 

CANTIDAD (meses ,horas, 

actividades a contratar ) 

 
MES X 186 

HORA 

ACTIVIDAD 

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA 

1) Apoyar la realización de las actividades, procedimientos diagnósticos y terapéuticos ordenados por el profesional tratante para el manejo de patologías establecidos dentro del plan integral. 2) Cumplir con las exigencias 

legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clínica de los pacientes 3) Llevar registro de la atención de los procedimientos, actividades e intervenciones, así como mantener actualizados los informes estadísticos 

definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturación 4) Participar en la entrega de turno según el procedimiento establecido. 5) Participar en la 

programación de las actividades del área. 6) Reportar los eventos de notificación obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente. 7) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar 

en los análisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 8) Impartir instrucciones al personal a cargo 9) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su 

actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 10) Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del servicio. 11) Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se 

requiera su participación. 12) Informar al paciente y su familia sobre su condición, plan de manejo y atención. 13) Promover acciones de humanización en la atención y de seguridad del paciente en el servicio. 14) Apoyar el 

cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad según requerimientos de la Subred. 15) Elaborar  informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor 

del contrato para que este certifique el cumplimiento. 16) Responder por los elementos entregados para el desempeño de las actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminación del 

contrato. 17) Participar en las jornadas de capacitación, inducción, equipos de mejoramiento de acreditación, reuniones y eventos a los cuales sea convocado. 18) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos 

establecidos por la Subred, además de apoyar la implementación de los mismos. 19) Apoyar a la Subred en las actividades que demande según requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. 20) Registrar las 

actividades realizadas relacionadas con la prestación del servicio, de acuerdo con el sistema de información de la Subred 21) Realizar supervisión de los contratos para los que sea designado 22) Entregar la constancia de 

afiliación y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente 23) Realizar las demás actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Nombre: 

2. Identificación: 

3. Perfil o cargo: 

4. Justificación (Si aplica) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
DIANA MARITZA BELTRAN 

52.099.480 

REFERENTE TECNICO EN ENFERMERIA 

No Disponibilidad de personal de planta 

 
 
 
 
 
 

 
JUAN MANUEL MENDIETA NOVOA 

DIRECTOR TECNICO SERVICIOS DE URGENCIAS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vo.Bo. SANDRA MILENA ROZO 

SUBGERENTE SERVICIOS DE SALUD 



 

 
 
 
 

 

NOTA INTERNA 

 
 

Bogotá D.C.,13 de DICIEMBRE de 2021 

 
 
 

PARA: SANDRA MILENA ROZO MATEUS 
Subgerente de Prestación Servicios de Salud 
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 

 

DE: DIANA MARITZA BELTRAN BEJARANO 

Referente de enfermería de Urgencias Uss Kennedy 

 
 

Asunto: Constancia de verificación y cumplimiento de requisitos del perfil a contratar 

 
 
 

Atento saludo, 

 
Previa revisión de los documentos entregados por el colaborador que se relaciona a continuación, 

mediante la presente informo que el mismo cumple con los requisitos necesarios del perfil a contratar. 

 
NOMBRE COLABORADOR:PAOLA ANDREA MALAVER CERQUERA 

DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: 1.030.557.192 Bogotá D.C 

PERFIL A CONTRATAR: Enfermera 

SERVICIO O AREA: Urgencias USS Kennedy 

 
Atentamente 

 
 
 
 
 

DIANA MARITZA BELTRAN BEJARANO 

Referente de enfermería de Urgencias Uss Kennedy 
 
 

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 Firma Fecha 

Elaborado por: ESSTEYS NAVAS TECNICO ADM I  13/12/2021 
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Bogotá D.C., 17 de diciembre de 2021 

 
 
 

PARA: SANDRA MILENA ROZO MATEUS 
Subgerente de Prestación Servicios de Salud 
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 

 

DE: Paola Andrea Malaver Cerquera 

Contratista prestación de Servicios 

 
 

Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA 

 
 

Yo Paola Andrea Malaver Cerquera identificado(a) con la C.C. No. 1030557192 de Bogotá, mayor 

de edad y con domicilio en la ciudad de Bogotá D.C., manifestó bajo la gravedad del juramento: 

 
PRIMERO: Los documentos aportados para la contratación de mis servicios son verídicos y se 

encuentran actualizados según las normas vigentes y los lineamientos institucionales. 

 
SEGUNDO: La información contenida en los soportes académicos formales e informales 

presentados de forma magnética son reales: 

 

TIPO DE 

FORMACION 

( FORMAL O 

INFORMAL) 

TITULO 

CERTIFICACION 

OBTENIDA 

O FECHA DE 

EXPEDICI 

ON 

(DIA,MES, 
AÑO) 

ENTIDAD 

EDUCATIVA QUE 

LA EXPIDE 

VIGENCIA EN 

CASO QUE 

APLIQUE ( 

DIA,MES, AÑO) 

formal bachiller 01/12/2005 IED INEM  

formal enfermera 01/02/2013 AREA ANDINA  

informal Toma de laboratorio 25/11/2021 IDEAS MEDICAS 25/11/2023 

informal Soporta 

avanzado 

vital 25/11/2021 IDEAS MEDICAS 25/11/2023 

informal Violencia sexual 21/11/2021 IDEAS MEDICAS 21/11/2023 

informal Agentes químicos 22/11/2021 IDEAS MEDICAS 22/11/2023 

informal Administración 

medicamentos 

de 24/11/2021 IDEAS MEDICAS 24/11/2023 

 
TERCERO: Me obligo durante la vigencia del contrato que celebre con la Subred Integrada de 

Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. a actualizar y mantener vigentes los cursos y documentos 

requeridos. 

 
La presente declaración juramentada se rinde sin perjuicio de lo establecido en los artículos 286 y 

siguientes del Código Penal Colombiano. 



 

 
 

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

documento. 

 
FIRMA    

C.C. No. 1030557192 

TELEFONO 3024670579 

DIRECCION cra78p #46ª 12 sur 

E-MAIL andreap-ch@hotmail.com 

mailto:andreap-ch@hotmail.com

