DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
NIT:900.959.048-4

DEBE A:

ANGIE LORENA FONSECA POVEDA

C.C1022441708 DE BOGOTA

La suma de (DOS MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y UN MIL
DOSCIENTOS NOVENTA Y DOS PESQ0S)(2.781.292), por concepto de
servicios como (AUXILIAR VETERINARIO) en el entorno VSA, durante el
periodo de 1 al 30 de septiembre de 2024, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 6606-2024

ﬁﬂﬂte ?ORSECG

ANGIE LORENA FONSECA POVEDA
C.C 1022441708 DE BOGOTA
CUENTA DEAHORROS BANCODAVIVIENDA

NUMERO 550488425369060

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al mes SEPTIEMBRE y una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supervision.

"oz i
(Nombre del referente)

Apoyo a la supervision
Entorno VSA
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3 03-MAR-2017 BOGOTA D.C.
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

Sideap.

Ultima Actualizacién: 09-ago-2024
Fecha Validacién:09-ago-2024

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES

FONSECA POVEDA ANGIE LORENA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc® ceQ rasQO No. 1022441708 FQ MO | co® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O secunpacLase (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pal 8 | mes| ene| afiof 1999 || Tvs2c o030

PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.

DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C TELEFONO 3006911808
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL angifons@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA

Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller Academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°.] 2°.| 3°.| 4°. | 5°.| 6°. ] 7°.] 8°. | 9°.]|10°. 1)(_ MES | NOVIEMBRE ANO| 2016

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO

INSTITUCION DE FORMACION

ANO TERMINACION HORAS

Auxiliar en clinica veterinaria y cuidado animal

Firma electronica validador: null

539040

Documento electrénico: null
NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente

Corporacion Educativa Nacional

2021 1650

Pagina 1 de 3


mailto:angifons@gmail.com

FORMATO UNICO .
Hoja de vida sin validar

HOJA DE VIDA
Persona Natural ®eo Q@
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 09-ago-2024
Fecha Validacién:09-ago-2024

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE

IDIOMA
R B MB R B MB R B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

I EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C. seleccionpersonal@subredsuroccidente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

6013753569 DA[7 [ mEs[122 |ANO[2022  ||Dia[12 | mES[4 | Ao [ 2024
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

OPS Vigilancia en Salud Publica Cl. 9 #39-46

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

3 TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Privada 0 0
Publica 2 4
Total 2 4
Firma electronica validador: null
539040 Documento electrénico: null Pégina 2de3

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente


mailto:seleccionpersonal@subredsuroccidente.gov.co

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 09-ago-2024
Fecha Validacién:09-ago-2024

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO_X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

Hoja de vida sin validar

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Bogota D.C. - null
Ciudad y fecha del diligenciamiento

Firma electrénica: 14-n9|@ %h\g‘e(,‘&

null

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Firma electronica validador: null

Documento electrénico: null -
539040 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente Pagina 3 de 3



FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.

a RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
é es de todos 2L Persona Natural eO Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 09-ago-2024

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, ANGIE LORENA FONSECA POVEDA
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.I. (O No. 1022441708 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién TV 52C 0 30 Teléfonos3208751889 3006911808

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
OLGA LUCIA POVEDA MUNOZ 51846251 Madre

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION & PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 32.996.604,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 32.996.604,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 0550488425369060 Bogota $194.173,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$ 0,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
$ 0,00
Documento electronico: dc3b19f78ae762378d8b52ea776435d1bc7a7febelb5121380187f211a08873c¢ Pagina 1 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
® 23 El futuro ‘ » RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural @% Q@
(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 09-ago-2024

es de todos ‘ y

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI © NO O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

Miguel Angel Medina Castro cc® ceQO T..O

NUMERO DOCUMENTO
1005943817

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

. - Pmﬂre %nseca
Firma electrénica:
ANGIE LORENA FONSECA POVEDA 09/08/2024 21:36:34

BOGOTA D.C. 09-ago-2024
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electronico: dc3b19f78ae762378d8b52ea776435d1bc7a7febelb5121380187f211a08873¢ Pagina 2 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente




(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ANGIE LORENA FONSECA POVEDA identificado(a) con C.C No. 1.022.441.708, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 09 de agosto del 2024.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



Medellin, 17 de septiembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que ANGIE LORENA FONSECA POVEDA con documento de identidad C1022441708, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacion general de la afiliacion

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centr.o de Cédigo C.T (?lase de Tas:a .. Estado
trabajo riesgo cotizacion cobertura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE
2024-08-28 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN RIESGO Il | 0000000003 | 3 2.436 MORA
MES
ﬂ
s
- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280
- Bogota 6014055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencion 018000 511414 6 018000 941414
- Cali 602 3808938 - Cartagena 605 6424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197938



&

WEILADD Supersalud

Pagina 1 de 1

compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) ANGIE LORENA FONSECA POVEDA identificado(a) con Cedula Ciudadania
1022441708, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por
la Empresa AECSA S.A.S NIT 830059718, en calidad de Dependiente segun informacién contenida a la
fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20240617 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 9dias del mes de Agosto de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
25706753

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)




SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 20/09/2024
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora ANGIE LORENA FONSECA
POVEDA con Cédula de Ciudadania n#mero 1022441708

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

N#mero 0550488425369060
Saldo a la fecha 32.47 Pesos
Fecha de apertura 19/11/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Angie Lorena Fonseca Poveda
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1022441708
CORREO ELECTRONICO: angifons@gmail.com CELULAR: 3006911808
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . PIC VIGILANCIA SANITARIA SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FOO09K 31 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488425369060 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6606 VIGENCIA 2024
g 2024-10-03 - 2024-10-10
NUMERO DE CDP 2162 FECHA 15:14:32.000 NUMERO DE CRP 62023 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR EN VETERINARIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-09-01 2024-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,781,292

TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $3,444,524
VALOR EJECUTADO $2,781,292
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,781,292
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $663,232

PORCENTAJE DE EJECUCION

81%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
0 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Bibiana Y ulieth Avila Bohorquez
20888182
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION
1. Redlizar, liderar 0 apoyar acciones y/o procesos de inspeccion, vigilancia sanitaria
y/o epidemioldgica, actividades referidas a control y prevencion de enfermedades
zoonoticas, en diferentes lineas de intervencion o actividades correspondientes alas
acciones de vigilanciaintensificada alos que sea designado, afines a perfil profesiona
conforme alo establecido en los ocumentos técnicos, estandaresy plan de accién en el
contrato vigente entre la Subred y la Secretaria Distrital de Salud
2. Presentar y entregar informes oportunamente en los formatos establecidos, indicando

cada una de |as actividades realizadas y sus respectivos soportes que sustenten las
actividades. Asi como |os respectivos cronogramas, visitas o acciones areaizar y

realizadas

3. Entregar oportunamente los productos que alimentan los sistemas de informacién en

vigilancia sanitariay otros.

4. Acompafiamiento alas auditorias internas y externas en caso de requerirse.

5. Formular y gjecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que hayalugar de acuerdo alas evaluacionesy recomendaciones

obtenidas.

6. Mantener la confidencialidad de lainformacion, reservas de los sistemas de
informacién, derechos de autor en desarrollo de aplicaciones y programas tecnol égicos,
registro de soporte logistico (Software), definicion de latutoria de los documentos
cientificos y de més informacion que se genere dentro de las |abores propias de su perfil
en el componente de Vigilancia Sanitariay Ambiental y de vigilancia en salud pablica.

7. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos y responder ala disponibilidad asignada

8. Llevar de forma ordenada un archivo fisico y/o magnético de fécil consultay

verificacion

9. Atender y dar respuesta oportuna a peticiones, solicitudes o quejas presentadas por la

comunidad.

10. Asistentes alas diferentes reuniones, eventos o espacios que |e sean asignados y/o

delegados.

11. Apoyar larealizacion de jornadas, actividades y eventos de interés del &reade Salud
Publica o demés actividades de la Subred, cuando sea requerido

12. Promover el cuidado y custodiadel patrimonio institucional y responder por los

elementos dados a su responsabilidad.

13. Conocer, promover y aplicar las Politicas institucional es que garanticen los
objetivos corporativos, el buen uso de los recursos, la seguridad, €l bienestar y la
satisfaccion del cliente interno y externo de la Subred.

14. Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambiental, residuos
hospitalarios, manual de higieney seguridad industrial, programa de salud ocupacional,
planes de emergencia, para proteger la salud en el trabajo aplicando las técnicas de

Bioseguridad

1. Ejecutar |as actividades segun criterios de autocontrol.
2. Salvaguardar los equipos y elementos puestos a disposicion para el desarrollo del

objeto contractual.

3. Cumplir con las normasy procedimientos establecidos en los manualesy

reglamentos de lainstitucion

5. Participar en el proceso de acreditacion en salud de la Subred

6. Mantener, desarrollar eimplementar lavisién y lamision de la Subred e impulsar y

promocionar nuestro portafolio de servicios

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1. Apoyo al laLineade ETOZ serealiza,
184 horas de vacunacion

1. Apoyo al laLineade ETOZ serealiza,
184 horas de vacunacion

Entrega de productos de acuerdo a
programacion de la subred suroccidente

Se realiza acompafiamiento ala auditoria
N/A

Se mantiene confidencialidad de la
informacion, reservas de los sistemas de
informacién, derechos de autor en
desarrollo de aplicaciones y programas
tecnolégicos, registro de soporte logistico
(Software), definicion de latutoriade los
documentos cientificosy de mas
informacién que se genere dentro de las
labores propias de su perfil en el
componente de Vigilancia Sanitariay
Ambiental y de vigilancia en salud publica.

Seinformaalalider de vacunacion
oportunamente sobre cualquier
eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos
y responder aladisponibilidad asignada
"Se lleva de forma ordenada un archivo
fisico y/o magnético de f&cil consultay
verificacion”

Se atiende y da respuesta oportunaa
peticiones, solicitudes o quejas presentadas
por la comunidad.

Se asiste a Reunion de linea ETOZ

Asistenciaal Centro de Zoonosis del
Distrito apoyo acciones de vigilanciade
caninosy felinos

Utilizar los recursos eficazmente como
Actasy otros

Conocer, promover y aplicar las Politicas
institucionales que garanticen |os objetivos
corporativos, el buen uso de |os recursos,
laseguridad, el bienestar y la satisfaccion
del cliente interno y externo de la Subred.
Conocer, promover y aplicar las Normas
de Gestion Ambiental, residuos
hospitalarios, manual de higieney
seguridad industrial, programa de salud
ocupacional, planes de emergencia, para
proteger la salud en €l trabajo aplicando las
técnicas de Bioseguridad

N/A

Utilizar los recursos eficazmente como
Actasy otros

Se cumple con las normasy
procedimientos establecidos en los
manualesy reglamentos de lainstitucion
N/A

Se mantiene, desarrolla e implementa la
vision y lamision de la Subred e impulsar
y promocionar nuestro portafolio de
servicios

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Entrega de Productos con lalider dela
linea con Planillas de Vacunacion caninay
felina de 184 horas de vacunacion

Entrega de Productos con lalider dela
linea con Planillas de Vacunacion caninay
felina de 184 horas de vacunacion

Acta
Acta

N/A

Acta

Acta

Planillas de vacunacion

Acta

Firma Acta de Asistencia

FirmaActa de Asistencia

Se utilizaron eficazmente

Acta

Acta

N/A

Se utilizaron eficazmente

N/A

N/A

Se mantiene lamision



9. Participar activamente en procesos y metodologias de atencién ante un evento

prioritario de Salud Publica o alertas epidemiol dgicas que se presente de maneracritica [N/A N/A
en la Subred, seglin se requiera.
10. Adherirse alos procedimientos internos parala solicitud de insumos necesarios en
las lineas de accion, teniendo en cuentalos lineamientos del contrato PSPIC, manual de [N/A N/A
contrataciones y/o demés procedimientos aplicables.
12. Garantizar la entrega oportuna de los productos teniendo en cuentalos ciclos de
o N/A N/A
digitacion del componente.
Se Ejercen los principios de autogestion,
13. Ejercer los principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo  |auto regulacién y autocontrol en el N/A
de sus actividades objeto del contrato desarrollo de sus actividades objeto del
contrato
. . L Se atienden las solicitudes y dar respuesta
15. Atender las sql icitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas y solicitudes de manera oportunaa quejasy solicitudes |Acta
asignadas por el lider operativo. : . ;
asignadas por €l lider operativo.
17. Atender oportunamente ala solicitud de gjuste de inconsistencias detectadas de los
productos derivados de la gjecucion de las actividades de IVC y sus correspondientes  |N/A N/A

bases de datos

18. Asistir, participar activamente de las acciones del PSPIC en concordancia alalabor
misional y/o institucional de requerirse, adicionalmente prestar apoyo, y participar en la
atencion de eventos de interés en salud publica segin se requiera

Aplicar las politicas ingtitucionales que
garanticen los objetivos corporativos, el
buen uso de los recursos

Acta de entrega de insumos.

Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
Super vi sor
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