Versién: o2
Fecha de aprobacién: 22/10/2021

FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS
CONTRATISTA ANTIGUO

Cédigor 18.01-F0-0013 e

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Quien solicita (Nombre y cargo perfil del requiriente) . Fecha de la Solicitud ‘Dependencia o sede: TINTAL -
. : . ,-Dia ’ Mes - Afio - " e
SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ . Are_a o Servicio: Facturacion
LIDER DE FACTURACION :
20 ; 12 © 2022 Direcci6n a la que pertenece:
; ’ o FOUR . Direccid .
) Formato documentos minimos paia celebrar contrato : Lista de Chequeo Dc i6n por pr i6n de servicios '

JUSTIFICACION [¢] NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO ADMINISTF}(ATIVO FACTURADOR URGENCIAS
en el acompaiamiento de las diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las’ obl|gac|ones y

actlwdades pactadas

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

Preslar servicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred *
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las fnecesidades de !a institucion

Rubro: HONORARIOS D REMUNERACION SERVICIOS TECNICOS m ASISTENCIAL GENERAL |__| ASISTENCIAL PIC |__|
Recursos Propios: | Sl IZI NO I:I . ‘ Vigencias _futuras , Sl I:I 7 NO m
. Cdnvenio o Sl D NO Izl " No. Convenio: Suscﬁto con: ' '
PERSONA REQUERIDA (NOMBRE Y CC): IMONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO CC 52366958 ::"
PERFIL: LAPOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS .‘
CUMPLE CON EL PERFIL REQUERIDO: =~ st | x| . . NO

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION,
ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabllldad [:] mcompa(nbmdades sobrevnmentes Demora en el inicio de ta ejecucion del contrato. Errores enla supsrwsnén Riesgo relamonado al
conocimiento, experiencia y desireza en el desempefio de sus actividades. Riesgo por no asistencia a las actividades programadas. Riesgo relacionado con fas conductas que miran la
intencionalidad del individuo y su actividad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios. Riesgo en la planeacién de las actividades por realizar. Riesgo por no cumplimiento de
normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran misién, vision, planes de,accién, objstivos, 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 ias actividades de acuerdo con los procedimientos y requetimientos de la entidad

N N . . '
f .

CANTIDAD i
Marqus con una X segun comresponda las condlclones del contrato enlo (meses horas, . .
a ios para p i del valor a confratar actividades a
| contratar ) o B . R N N i
MES ; X OBSERVACIONES: Honorarios conforme a resolucion aplicable para la vigencia 2023. L
HORA- T B L \
ACTIVIDAD ) "

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1.. Realizar verificacion y confirmacion de derechos en las paginas oficlales de: ADRES (BDUAY Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de

.|Planeacién), Pagina WEB Capital Salud, Paginas WEB de otras entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras comprobacion de pélizas, diligenciamiento o validacion de formatos (FURIPS,

FURTRAN), aplicativo de las bases poblacionales asignadas, confirmando y asignando la Entidad Responsable de Pago para fos procedimientos de citas, admisién, liquidacion de

. |cuentas, generacién de registros de servicios y facturas electronicas, asi como validar, adjuntar o registrar en el Sistema de Informacién o aplicativos (SIES) o el que definafa Institucion,

asi como los normativos como aplicativo SIRAS entre otros, enfatizando en la calidad del dato para la radlcacnén de facturas y los RIPS.

2. Realizar, verificar y/o corregir la admision o creamén de paciente, verificar y anexar los soportes requeridos en la admlsuSn del usuario y/o hqutdac:on y facturamén de servicios,
aplicando y verificando: .

*Ocho correctos (nombres y apeliidos, documento de identidad, direccion y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolandad ocupacién y etnia).

*Preguntar y Actualizar los datos del usuario y datos correctos de acompariante en el sistema de informacién.

*Registro adecuado de eventos catastréficos o accidentes de trénsito (SOAT), diligenciamiento y/o verificacién de los formatos normativos’ correspondiente a .estos eventos.

*Validar o registrar la'informacién de fa admision, , verificacién de la preliquidacion hasta la generacu.’)n de faclura acorde con la unidad que se aslgne y los cambios normativos para,

estas atencmnes : N

3. Aplicar los procedlmlentos @ instructivas para reahzar acorde a Ia asignacion de actividades, la gestion de Ia autorizacion para soporte de facturas como:
*El trémite de solicitud de autorizacién ante la ERP i

*Solicitud de autorizacion al equipo de autorizaciones.
*Diligenciamiento de manera clara, completa y oportuna los instrumentos deflnldos para el ejerciclo de la achvldad (Din&mica, SIES, hojas de Ruta, bitdcoras, correos, libro entre olros)

en conformidad con la operacion de Ia Subred. .

*Revisién y verificacion del soporte de autorizacion frente a la admision y distribucién de cargos.

*Adjuntar el soporte a la factura y en medio de almacenamiento, para custodia del documento..

*Cumplir la normatividad vigenle (Resolucién 3047-2008 o la que fa modifique) .’ ) .

4. Asignar las citas prioritarias de acuerdo al triage de los usuarios ingresados al servicio de urgenmas agendas priorizadas o de programas definidos de RUTAS de rlesgos teniendo
en cuenta e! orden cronoldgico de disponibilidad de citas, tiempo para respuesta acorde al triage o servicio priorizado en las unidades asignadas:

5. Brindar informacién clara y oportuna a los usuarios, equipo de salud, en relacién con los tramites ante las diferentes entidades responsables de pago (E.R.P), asf como sobre el
trémite administrativo requerido en Ia, institucion, ejecutando acciones para mitigar las PQRS y mejorar la satisfaccion del usuario. (Adherencia al instructivo de atencion presencaal
comunicacién redundante, actuahzamén de datos)

6. Venf icar y realizar diariamente en linea, el cargue o confirmacién de todos los servicios prestados a los usuarios aS|gnados en los serviclos de urgencias y hospitalizacién, verlf cando
el censo, la historia clinica, resultados de apoyos Dx, asignando el pagador, 4rea de servicio y centro de costo, validando la corrécta liquidacion de los servicios en el sistema de
informacién acorde a la normatividad vigente. ' ’ )

7. Realizar la liquidacion de cuentas diariamente o acorde a la asignacion y generando la facturacién de los servicios prestados al egreso de los pacientes, generacién de éopagos ylo
cuotas de recuperacién, paracada uno de los usuarios atendidos tanto en urgencias como hospitalacion o servicio asignado, acorde al decreto 2423 1996 tarifas de la wgenc:la
Resolucién de servicios PBS, Ac. 260-2004, Res. 1870 de 2022 o las normas adicionales que.apliquen o la modifiquen o actualicen.

8. Realizar el recaudo o la verificacion de soportes de recibo de caja y acuerdos de pago, diligenciar los formatos establecidos cuando aplique. En la actividad de recaudo se debe
realizar diariamente-registro de la apertura y cierre de caja, la actividad de conteo cuando esta sea asignada para entrega a |a transportadora o a quien designe tescreria, siguiendo el
procedimiento establecido, realizando entrega de! dinero recaudado o pagares para el respectivo registro en tesoreria, soportado con el reporle generado por el sistema de reglslro de
entrega de la actividad. - . S0

9. Realizar el armado de factura con los soportes clinicos y administrativos establecidos enla normatividad‘vigente (Res. 3047-2008 o la que la modifique) acorde con Ia modalidad de’
pago, minuta y manual contractual de la Subred con las ERP, con la metodologia de radicacion (fisica y/o magneéticos), con los controles e instructivos definidos por el subproceso de
facturacién. . - . ‘
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- . . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Quien solicita {Nombre y cargo perfil def requirlente) - . Fecha de la Solicitud Dependencia o sede: TINTAL

Dia Wes Afio rea o Servicio: Facturacién

; T SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ

LIDER DE FAGTURAGION ¢ , L : oo -
ER g . i . _ .2 . ) 12 - 2022 Direccidn a la que pertenece:
I L . - - . : - . . era
Formato d itos minimos para celebrar contrato : Lista de Chequed D tacién por prestacion de servicios
’ JUSTIFICACION O NEGESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO N

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS
en el acompafamiento de las diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y
. , actividades pactadas . . .

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

Prestar servicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS y'dé apoyo a-la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred |
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion .

Rubro: - HONORARIOS |:| REMUNERACION SERVICIOS TECNICOS EI “ASISTENCIAL GENERAL u - ASISTENCIAL PIC

Lo Recursos Propios: SIIZI ,NO, D " Vigencias futuras sl D ' NO E v ‘
T Convenio ’ ) SII:l NO Izl - No. Convenio; Suscrito con:

PERSONA REQUERIDA (NOMBRE Y CC): |MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO CC 52366958

PERFIL: ! ) LAPOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS

10. Realizar la entrega de actividades de la programacion diaria con las novedades pe'ndientes por solucionar inéluyendo los registros justificados pendientes por facturar {por escrito)
en |os instrumentos o libros que se estandaricen para la evidencia de la actividad, asi como el reporte de novedades y situaciones pendientes de gestion al referente de facturacién de

.|!a Unidad y lider asistencial. .

) j Lo 1. Rgalizar {a entrega diaria a las centrales o técnico asignado del 100% dé las facturas generadas, garantizando los soportes adi-ninis(rativos y asistenciales segun la normatividad y
N .. |llineaniientos del armado de facturas. En los precierres y cierres se debe garantizar el 100% de lgs facturas generadas y soportadas para el cumplimiento de los indicadores y metas
- financieras, . T . Co - e . : ’
L 12. Realizar diariamente seguimiento conjunto por los facturadores y técnicos asignados por servicio; a los ingresos abiertos, facturas anuladas pendientes de remplazo, anulaciones

validando que para los.precierre y clerres se garantice la entrega del 100% de la facturay

totales, registrando la-gestién.y cierrre inmediato, (medidas necesarias para su cumplimiento), €
Registro de evidenicia en jibreta de actividades (certificacién debe ser dada por el

cargue de los servicios prestados en el mes y con cero (0) ingresos abiertos al cierre de semana y mes.
referente de facturacién de cada unidad o quien se asigne, registro en libreta de actividades).

to y registros implementados por la Subred Integrada de Sérvicios de Salud Sur Occidente E.S.E. ga}antizando la

13. Solicitar la anulacién de facturas acorde con el procedimien
garantizando el remplazo en menos de.24 horas.

* loportuna correccion de las mismas de acuerdo a la necesidad particular entregando el soporte respectivo y-en el tiempo definido

"|14. Realizar ta correccién de manera oportuna de las facturas devueltas por el referente y los técnicos, si s causal de facturacion oporldnfdad méximo de 12 horas, y por causal de .
autorizaciones, oportunidad de 24 horas posterior a la devolucién de la faétura especialmente los que se reaticen € Gltimo dia del mes se debe garantizar que las correcciones gueden "
inmediatamente dentro del mes de |a prestacién del servicio. (Presentar causas justificadas validadas por el Referente). ) .

A ; . \

| subproceso, para fortalecer la informacion, las competencias y el conacimiento de la'Subred, fa

. v .
|15." Asistir, participar'y realizar las actividades que se estructuren y se programen en & |
médulos de capacitacion virtual o presencial, induccién, reinduccién,encuestas virtuales entre

socializacién y-adhetencia a.los procesos, los procedimientos;, entre otros (Reuniones,
otros) : ,
la herramienta que se establezca, presentando informe de la gestion de

R 16." Realizar e! seguimiento y contro! de las actividades contractuales a través de fa libreta de actividades ¢
ra la certificacion de pagos y cémpromisos de las metas de la Unidad asi

actividades, relacionando las barreras, brechas o logros en la ejecucion de sus actividades como soporte pa

como con las observaciones para la mejora identificadas por el Lider de la Sede o Unidad.

! ’ 17. Realizar la adecuada y oportuna presentacion de la cuenta de cobro de las actividades realizadas y certificadas con la libreta de actividades, en el periodo y en la
! = : programadas, con los soportes requeridos por la Subred y fa normatividad vigente aplicando autocontrot y'autogestién en la elaboracion y presentacién. -

; ~ ) . . . i ' 7
: 18. Cumplir con los procesos, procedimientos, acciones definidas y asignadas en cumplimiento de las politicas de la institucion, estrategias, planes de mejoramiento o de accidn, con el
muladas por los entes de control, {as direcciones, acreditacion, humanizacién, programas asistenciales, de PyD y del proceso de

s fechas

fin'de dar respuesta a oportunidades de mejora, for

Gestién Financiera. s . , . .
18. Realfzar las actividades indicadas o asignadas en los planes de contingencia que se activen por necesidades del proceso o situaciones que se presenten en las Unidades asignadas,
asi como Ia consecucién de soportes para fortalecer la calidad en ia radicacién de cuentas o respuesta a devoluciones y glosas. E

quipo con el usuario interno

[

. / ‘ ;
20. Mantener una adecuada presentacion personal (uso de carnet) en el desarrollo de las actividades asi como buena disposicién, comunicacion, trabajo en e
y exterrio ) . ' L )
o 21. Ejecutar las actividades acorde con la programacion de actividades asignada, para dar respuesta a la cobertura oportuna de los servicios de urgencias, hospitalarios, quirirgicos 'y la
- ; S prestacién de fos servicios en las unidades asignadas, es de anotar que la actividad culmina con la entrega a satisfaccién de las actividades en el marco de la programacién definida en

- {el contrato y términos publicado en SECOP. . . : )
22. Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen como oportunidad de mejora en el desarrollo de sus actividades con soporte de acciones y seguimiento mediante acta .
firmada con el referente de la Unidad, lider asistencial o supervisor del contrato. -

. . : ) " PERFIL Y NOMBRE DE QUIEWERA LA su’i:ERVIsl()N’ : - ' - .

R . 1. Nombre: Sandra Jinet Tafurr Hernéndez
o ) 2. ldentificacién: - . . 65,698,520
’ ’ 3. Perfil o cargo: Lider Facturacién

4. Justificacién (Si aplica) N/A

. L, Y
- . . N . . ) . ﬁJ N 0 -
o 3 : , ‘ AliTelle L .
. Mauricio Antonio Jiménez Castelblanco : ] Liliana"Marcela RodfigueZ Moreno
Dlrector Financiero N Vo.Bo. Subgerente Corporativo

N
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AX
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

B@GOTI\ SUR OCCIDENTE ESE

NOTAINTERNA
_ Bogota D.C., 19de Diciembre de 2022

PARA: Dra. LILIANA MARCELA RODRIGUEZ MORENO
Subgerente Corporatlva

| DE: SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ
Lider de Facturacion

Asunto: Constanma de verlﬂcac;on y cumpI|m|ento de requnsﬂos del perfil a
contratar :

Atento' saludo,

N\

Prevua revision de los documentos entregados por el colaborador que se relaciona
"a’ continuacion, mediante la presente informo que el mlsmo cumple con los.
reqwsﬁos necesarios del perfil a contratar. :

- NOMBRE COLABORADOR: Monica Elizabeth Hincapie Moreno
" DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: 52366958
PERFIL A CONTRATAR: Apoyo Adm|n|strat|vo Facturador UrgenCIas
SERVICIO O AREA: Facturacxon

Atentémente

~ SANDRA JINET AFUR HERNANDEZ

Lider de Facturacién
Subred Integrada de Serwcms de Salud Sur Ocmdente E S E

Declaro que hemos revisado el presente documenio y lo encontramos ajustado a fas normas y dlsposxmones iegales, y por lo tanto, io preseritamos para firma.
‘| Cargo funcionario / Contratista Nombre ~Cargo - Firma Fecha
Elaborado por: | Yurley Maria Alvarez Profesional Universitario Facturacion 177/ ] 19/12/2022

Calle 9 No. 39-46
PBX: 555 1347
~Ext: 1008

| ussPoo e ' ' ‘ ALCALDIA MAYOR
'ablo . .
Uss Fontibén : ) _ ) DE BOGOTA DC.

Codigo Postal: 111611

\
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07:09:03 PM horas del 13/12/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52366958
Apellidos y Nombres: HINCAPIE MORENO MONICA ELIZABETH

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion 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 valida 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 o acérquese a las instalaciones
de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenida El Dorado # 75 — 25
barrio Modelia, Bogotd D.C.

Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy 2:00 pm a
5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)

Resto del pafs: 018000 910 112

E-mail: dijin.araic-atc@policia.gov.co

@ Ministerio de

Republica Defensa Nacional Contratacion

Todos los derechos reservados.

\ ’) Portal Unico de e GOV.CO




GUARDIANES
de tus DERECHOS

¥ Personeria de Bogota, D. C.

CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB
No. 8469528

Bogota D.C., 19 de Diciembre de 2022 - 15:53 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 Bogota D.C.,
el sefior(d) MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y OCHO de
BOGOTAD.C.

52366958

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el niumero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria 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:

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificarén todas las anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 - Ley 1954 de 2019).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos. Esta inhabilidad tendra una duracion de tres (3) afios contados a partir de la
ejecutoria de la Ultma sancion. (numeral 2°, articulo 42 - Ley 1952 de 2019).

Certificado expedido de conformidad con el numeral 5, articulo 102 del Decreto Ley 1421 de 1993, articulo 238 de la Ley 1952
de 2019, numeral 4.5, articulo 16 y numeral 6, articulo 21 del Acuerdo Distrital 755 de 2019.

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

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)382 0450/80 - www.personeriabogota.gov.co

Cdédigo de verificacion: 12_AHSL_5315. Link de verificaciéon: https://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 13 de

diciembre de 2022, a las 18:59:27, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacién 52366958
Cddigo de Verificacion 52366958221213185927

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

ID LOZANO PUENTES

Contralor Delegado

Genero: WEB

CGE m—

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

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
@ Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

19:06:06
PROCURADURlA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 211387029

Bogota DC, 13 de diciembre del 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 52366958:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento 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
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

C b AW

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

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.procuraduria.gov.co
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A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 13/12/2022 07:11:52 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 52366958 .

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. 48483244 . 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
valida siempre y cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir

515 5000

f ) Policia Nacional de Colombia

@ ﬂ Direccion General - Cra. 59 N° 26 - 21 a El futuro Gobinmo

| [— w Centro Administrativo Nacional CAN, Bogota D.C. . esdetodos |NesCelombia
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Linea de atencion: 018000-910112
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Bogota D.C., 7 de Diciembre 2022

PARA: LILIANA MARCELA RODRIGUEZ MORENO
Subgerente Corporativa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E - Contratante

DE: Monica Elizabeth Hincapié Moreno
CC 52366958
Contratista prestacion de servicios

Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORNEO , identificado(a) con la C.C. No. 52366958 de
Bogota, mayor de edad y con domicilio en la ciudad de Bogota D.C., manifesté 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 informacién contenida en los soportes. académicos formales e informales
presentados de forma magnética son reales:

TIPO DE | TITULO O CERTIFICACION | FECHA DE | ENTIDAD  EDUCATIVA | VIGENCIA EN CASO QUE
FORMACION OBTENIDA EXPEDICION QUE LA EXPIDE APLIQUE  (
( FORMAL O (DIAMES, AKO) ANO)
INFORMAL) :
FORMAL BACHILLER 14/12/1996 EXTERNADO NACIONAL | NO APLICA

CAMILO TORRES

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

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

FIRMA MC?M%C.A {‘[ INCAAIE M

C.C. No. 52366958

TELEFONO 3012491444

DIRECCION  CALLE 26 SUR 93 D 68 TIERRA BUENA
E-MAIL MHINCAPIEMORENO95@GMAIL.COM




