Versién: 2
; FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS Fecha de aprobacion: 10/22/2021
B swoccidente s CONTRATISTA ANTIGUO — ALCALDIAMAYOR
Codigo: 18-01-FO-0013 Catocones
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE 61
Quien solicita (Nombre y cargo perfil del requiriente) Fecha de la Solicitud Dependencia o sede: UNIDAD KENNEDY
ANA TULIA RINCON SALCEDO REFERENTE TECNICO Di M AR
EN ENFERMERIA ' es no Area o Servicio: HOSPITALIZACION
Direccion a la que pertenece:
20 12 2022 Direccion de Servicios Hospitalarios

Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de Chequeo Documentacién por prestacion de servicios

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

La dependencia de HOSPITALIZACION requiere la contratacién de un CAMILLERO para la realizacién de actividades en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur

Occidente
DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO
Servicios de un CAMILLERO en el area de HOSPITALIZACION para poder prestar servicios con calidad y eficiencia a los pacientes de Hospitalizacion.
Rubro: HONORARIOS REMUNERACION SERVICIOS TECNICOS ASISTENCIAL GENERAL X ASISTENCIAL PIC
Recursos Propios: Sl x NO |:| Vigencias futuras Sl |:| NO X
Convenio Sl NO X No. Convenio: Suscrito con: .

PERSONA REQUERIDA (NOMBRE Y CC): |JIMENEZ BERNAL EFRAIN 79700557

perFiL: CAMILLERO

CUMPLE CON EL PERFIL REQUERIDO: Sl X NO

HABILIDADES: CUMPLIMIENTO DE PROCESOS ASISTENCIALES SEGUN MANUALES DE PROCEDIMIENTOS ESTABLECIDOS PARA CUBRIR LA DEMANDA GENERADA

PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES, SOLICITADOS POR LOS SERVICIOS CONSULTA EXTERNA ,HOSPITALIZACION Y DE

URGENCIAS;Liderzgo - compromiso Institucional -Generador de confianza . Destreza en el desarrollo de sus actividades - Capacidad en :La comunicacién, Toma

de decisiones y en mantener magnificas relaciones interpersonales

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de la ejecucién del contrato. Errores en la supervision. Riesgo relacionado al
conocimiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividades. Riesgo por no asistencia a las actividades programad as. Riesgo relacionado conlas conductas que miran la
intencionalidad del individuo y su actividad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios. Riesgo en la planeacién de | as actividades por realizar. Riesgo por no cumplimiento de normas
y politicas institucionales, entre las que se encuentran misién, visién, planes de accién, objetivos, metas e indicadores.

Riesgo de no cumplimiento de los pardmetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas. No entrega de soportes , registros de las actividadesde acuerdo
con los procedimientos y requerimientos de la entidad

. - CANTIDAD | OBSERVACIONES: HONORARIOS CONFORME A RESOLUCION APLICABLE PARA VIGENCIA 2023.
Marque con una X segun corresponda las condiciones del contrato en lo (meses ,horas,
relacionado a honorarios para proyeccién del valor a contratar actividades a
contratar
MES
HORA X 186
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
1) Apoyar al profesional del servicio en las actividades del &rea. 2) Apoyar a los pacientes en sus necesidades basicas. 3) Diligenciar
en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 4)
Realizar a cada paciente los procedimientos ordenados por el profesional tratante segun competencia. 5) Retroalimentar a lal
supervision dificultades del proceso de atencion. 6) Responder por los elementos entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato. 7) Participar en las jornadas de
capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado. 8) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos
establecidos por la Subred, ademas de apoyar laimplementacion de los mismos. 9) Registrar las actividades realizadas relacionadas
con la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacién de la Subred. 10) Entregar la constancia de afiliacion y el
pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente. 11) Realizar las demas actividades
qgue le sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

PERFIL Y NOMBRE DE QUIEN EJERCERA LA SUPERVISION

1. Nombre: __ANA TULIA RINCON SALCEDO
2. Identificacion: 51825126
3. Perfil o cargo: REFERENTE TECNICO EN ENFERMERIA

4. Justificacion (Si aplica)

; ( SAN IL RO, ATEUS
LINA MARIA OLIVEROS HERNANDEZ CONTRATACION, 2023
. . . . Vo.Bo.Subgerencia de Servicios de Salud
Directora de Servicios Hospitalarios
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BOGOTI\ SUR OCCIDENTE ESE

60

NOTA INTERNA
Bogota D.C., 19 de Diciembre del 2022

PARA: Sandra Milena Rozo Mateus
Subgerente Prestacion de Servicios de Salud

DE: ANA TULIA RINCON SALCEDO
Referente Enfermeria USS Kennedy

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

Atento saludo,

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

NOMBRE COLABORADOR: JIMENEZ BERNAL EFRAIN
DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: 79700557
PERFIL A CONTRATAR: CAMILLERO

SERVICIO O AREA: CAMILLERO

Atentamente

(Ara £ yocon <
ANA TULIA RINCON SALCEDO
Referente Enfermeria 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 /

i N Fi Fech
Contratista ombre Cargo irma echa

JUAN SEBASTIAN

SIERRA APOYO ADMINISTRATIVO 19/12/2022

Elaborado por:

Calle 9 No. 39-46

PBX: 555 1347

Ext: 1008
www.subredsuroccidente.gov.co

ALCALDIA MAYOR

! USS Pablo VI Bosa A
USS Fontibon DE BOGOTA DC.

Cadigo Postal: 111611
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CERTIFICADQ DE ANTECEDENTES e

PROCURADUR'A CERTIFI 07:'02:48
GENERIL D LA HACON No. 21165880 e

e

Bogota DC, 19 de diciembre del 2022

a |2 2 ) =3 = -y > A e
l-f‘ I ”O(":JRN_UR'V\ E—’ENERN— DE: l—{\_ N/\_(.,ION certifica que una vez consultado ol Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRRelayseRora) EFRAINNIMENEZ BERNAL identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 79700557:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedenles debora contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para s i i
Y - ( jan para su desempefio ausencia de antoc t ran {odas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 | ey 1952 de 2019) ’ il s R R LR S L

NpTA_: El‘ccniﬁcadp.dc antecedentes disciplinarios es un documonto que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
perdida de inveslidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempenen lur,:cioncs publicas en
ejercicio de la accion de repelicion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. S¢ integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o susgripcién de contratos con el estado, es responsabilldad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: hllp://www.procuraduria.guv.co/portallanlcccdanlcs.htmi

CAVASNRTRN

CARILOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO
TODAS LAS HOJAS.

EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.proguraduria.gov.co
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La Policia Nacional de Colombia informa:

NO, 79700557 .

Jue a I3 fecha, 19/12/2032 06:52:52 &, M. &l ciudacane con Lédule de Cudacan

AR
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Bogota D.C., 19/12/2022

PARA: SANDRA MILENA ROZO MATEO - SUBGERENTE

SUBRED INTEGRADA A LOS SEVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
DE: EFRAIN JIMENEZ BERNAL — C.C. 79700557 de Bogota

Contratista prestacién de Servicios
Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo EFRAIN JIMENEZ BERNAL, identificado(a) con la C.C. No. 79700557 de Bogota, mayor de
edad y con domicilio en la ciudad de Bogota D.C., manifestd bajo la gravedad del juramento:

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

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

TIPO DE | TITULO O | FECHA DE | ENTIDAD VIGENCIA  EN
FORMACION CERTIFICACION EXPEDICIO | EDUCATIVA CASO QUE
( FORMAL O | OBTENIDA N QUE LA EXPIDE | APLIQUE (
INFORMAL) (DIAMES, DIA,MES, ANO)
ANO)
FORMAL BACHILLER 30/11/1993 | FEDERICO N/A
ACADEMICO HERBART
MIXTO
FORMAL CAMILLERO 22/11/2021 | AJUDISP 22/11/2023

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 declaracién juramentada se rinde sin perjuicio de lo establecido en los articulos 286 y
siguientes del Cédigo Penal Colombiano.

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

FIRMA

C.C. No.
TELEFONO
DIRECCION
E-MAIL

g\u:..w}~

79700557

3164047800
Cra 5 a este #31 ¢ — 87 sur
efrainjimenezbernal@gmail.com
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