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CERTIFICA

" Que el senor( ) @LAUDEA MILENA QU&MBM@ YARA identifica o( ) con la cedula dé ciudadania
No. 1.012.325.572, prestd sus servicios a la FUNDACION: X como-AUXILIAR DE. ENFERMFREA -
enla modahdad DESAPRQLL@%NFANTEL EN MEDIO FA@%E EAR enel mumcnpxoﬁ C@‘f&EMA con
eliguients fiempo dedicado y na’turaleza de contrato: - ’ S S

: QJ

1. Contrato de D@SﬁtéCiéh de servicios: 01 deFebrero de 2016 al 30;d§CNO‘{iembre de 2016,

" " Las obligaciones desde e servicio contratado fueron:

- & Movilizar recursos mtennstltumonales

o ldentn‘" icat: necesndades y sﬁuac:ones de salud mdnndua!es de los nifos.
o Elaborar el diagnéstico situacional y tener como punto de referencia la Ruta !ntegral de Atencrones
para iniciar el disefio de los mecanismos de articulacion, atencion y gestion que buscan asegurar
_que los nifios y las nifias puedan acceder al mas alto'nivel de salud,
o: "'ilmplementar acciones. de pmmocton y prevencxon de ia salud

‘@,.:f,Elaborar e nmplementar el manual de buenas pracncas de manufacturd paca el serwcio de
ahmentamon dei set\ncno 5 e

® Elaborar 0 coordmar con el profesmnal |d0neo la elaboracnon del cnclo de menls de acuerdo a la

minuta patron establecida por el ICBF incluyendo cantidades diarias de cada alimento por
beneficiario y por grupo de edad.

® _k_Elaborar o coordinar la elaboramon con el profesional ldoneo las listas de mtercamblo de alimentos

de acuerdo alos habltos de’ consumo reglonal y ahmentos que se encuentr:_»ﬁ,

S@n infeligencia Iogramw la abundanma de Ia &‘!eﬁa
) Canera 3 No.42-91 Bari Gasa Club Telefono 2762372 ‘eelular 3214501066
Emall fundacmmmnx@gmall com s




presenten desnun scron 0 riesgo de: sufnr! L S
o Participar en las estrateglas de pianeacnon segunmxento y evaluacton de la modahdad

= Procurar la consecucion oportuna de los recursos necesarios para una garanilzar una adecuada
© atencion de la modahdad 5 ~

~ Utilizar los protec_olos de actlvamon de Ias mias de salud y piotecmon cuando s veqmena

y mnas atendldo en el servicio, bajo ios parametros establemdos DOF‘ el iCBF

5S¢ expide a solicitud de lainjtleresado(a) a los trece (\'{3) dias del mes de Marzg cle 2018

Rc,p&eeéniam% legal
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EL HOSPITAL VISTA HERMOSA | MIVEL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
CERTIFICA:

En la base de datos del area de contratacion se encontré que el (la) contratista QUIMBAYO YARA CLAUDIA
MILENA, |dent|ﬂcado(a) con CC. 1.012.325.572, ha suscrito los siguientes contratos de prestamon de servicios:

~ No. Contrato ~ Fecha de Duracién i - Valor
2131 29 de mayo de 2013 AL 30 de junio de 2013 1.593.000
3791 01 de julio de 2013 AL 31 de agosto de 2013 2.898.000
5364 01 de septiembre de 2013 AL 15 de septiembre de 2013 724.500
6197 17 de septiembre de 2013 AL 30 de septiembre de 2013 724.500
7349 01 de octubre de 2013 AL 09 de octubre de 2013 434.700
8871 10 de octubre de 2013 AL 31 de octubre de 2013 1.014.300
10490 ~ 01de noviembre de 2013 AL 31 de diciembre de 2013 2.898.000
Adicion 10490 01 de enero de 2014 AL 10 de enero de 2014 483.000
00760 11 de enero de 2014 AL 31 de enero de 2014 966.000
01704 01 de febrero de 2014 AL 28 de febrero de 2014 ' 1.449.000
02709 01 de marzo de 2014 AL 30 de abril de 2014 2.898.000
03905 01 de mayo de 2014 AL 31 de julio de 2014 4.347.000

APOYO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Nota: Los contratos relacionados quedan sujetos al desarrollo del objeto contractual por parte del contratista y/o
de la entidad

Que el contratista NO ha tenido vinculo laboral ‘alguno con la entidad y que los contratos referenciados
no generan vinculo laboral entre el contratista y el Hospital.

Dada a los Veinticuatro (24) dias del mes de noviembre de 2014

elorlh_ FE 777 s
TERESA GOWFZ DE ROMER®
Profesional universitario Contratacion

La presente certificacién no pierde su vigencia, en caso de ser solicitada presente fotocopia de la misma y guarde el original.

@'Elaboro: Dora M/Apoyo Admén. Contratacidn

QUIMBAYO YARA CLAUDIA MILENA, identificado(a) con CC. 1.012.325.572

Calle 67A sur No 18C-12 Juan Pablo I L e
Codigo postal: 111951 & X ‘0,14
PBX:730 0000 $ 1

FAX: 785 265
wowews hosplialvistahormosa.gov.co




