
CEDULA

Motivo Otro
Fecha de 
retiro:

Recursos Propios: SI NO SI NO

Convenio: SI NO No. Convenio: Suscrito con:

MES

HORA 248 Honorarios mensuales: 2.235.393$          Valor hora 9.014$                          

1. Nombre:

2. Identificación:

3. Cargo:

Fecha en la que se recepciona el requerimiento por parte de la Subgerencia 
correspondiente:________________________

Fecha en la que se recepciona el requerimiento por parte de la Dirección de Talento 
Humano:________________________

DIRECTOR TECNICO SERVICIOS DE URGENCIAS 3. Perfil:

Firma de Director o Jefe de Oficina Firma Subgerente Correspondiente

Nombre de Director o Jefe de Oficina JUAN MANUEL MENDIETA NOVOA
Nombre Subgerente 

Correspondiente
 DIANA MILENA MENDIVELSO DIAZ 

RIESGOS DE LA CONTRATACIÓN:  1) Inhabilidades e incompatibilidades sobrevinientes. 2) Demora en el inicio de la ejecución del contrato; 2) Errores en la supervisión; 3) Riesgo relacionado al cumplimiento de sus actividades; 4) 
Riesgo por no asistencia a las actividades programadas; 5) Riesgo en la planeación de las actividades por realizar; 6) Riesgo por no cumplimiento de normas y políticas institucionales, entre las que se encuentran misión, visión, 
planes de acción, objetivos, metas e indicadores; 7) Riesgo de no cumplimiento de los parámetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas; 8) No entrega de soportes , registros de las actividades 
de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la Entidad

79863903 2. Identificación:

DESCRIPCIÓN CONTRACTUAL
OBJETO DEL CONTRATO

Aunar esfuerzos técnicos, administrativos y financieros entre el FFDS y la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E., para prestar el servicio de traslado asistencial de pacientes y la atención prehospitalaria en 
relación con las necesidades de atención de urgencias, emergencias y desastres en salud y salud mental en el Distrito Capital en el marco del Sistema de Emergencias Médicas y el modelo de atención en salud.

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
1)Prestar servicios como conductor de ambulancias. 
2) Estar presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las novedades correspondientes, en la bitácora, en el pre operacional y reportando al personal disponible en caso de encontrar novedad.
3) Diligenciar los registros de traslados, formatos, informes de actividades y hacer entrega de los mismos según las orientaciones del supervisor.
4) Reportar de manera oportuna las novedades de las móviles relacionadas con el mantenimiento preventivo como correctivo en el momento que se evidencie la falla, así como restringirse de alterar, realizar modificaciones e intervenciones y toma de decisiones respecto a las 
móviles que pongan en riesgo la integridad de la tripulación, de la móvil o de terceros. 
5) Velar por la existencia en el vehículo de insumos como combustible, oxígeno, extintor de incendios, kit de herramienta completo según la lista de chequeo entregada, radio central, botiquín, entre otros.
6) Establecer las relaciones de coordinación con los auxiliares y médicos para el manejo de pacientes y la adecuada prestación de los servicios de salud. 
7) Cumplir las normas de tránsito, de seguridad en los vehículos y velar por el cumplimiento de las mismas por parte de los tripulantes, estar a paz y salvo respecto a comparendos y entidades de movilidad como también tener cursos y documentos relacionados a sus obligaciones 
como conductor actualizados.
8) Retroalimentar a la supervisión las diferentes dificultades del proceso de atención. 
9) Responder por la móvil asignada y todos sus elementos para el desempeño de las actividades y entregarlos a la persona encargada en caso de terminación del contrato. 
9) Participar en las jornadas de capacitación, inducción, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.
10) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, además de apoyar la implementación de los mismos, tales como el reporte oportuno de choques de cualquiera de sus magnitudes 
11). Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestación del servicio, de acuerdo con el sistema de información de la Subred. 
12) Entregar la constancia de afiliación y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente. 
13) Realizar los desplazamientos derivados de valoraciones y/o traslados ordenados por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE, en los tiempos designados. 
14) Realizar gestión oportuna en cuanto a la liberación de las camillas en cada una de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, en la cual recepcionen los pacientes asignados por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE, en concordancia con los indicadores de 
productividad.
15) Mantener la ambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiento, presentación y conservación óptimas para el traslado y/o valoración de pacientes. 
16) Dar cumplimiento a las actividades y metas designadas para el buen desempeño de los indicadores asociados a los traslados y valoraciones, asignados por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE, sin que estas actividades superen las 12 horas continuas. 
17) Permanecer en contacto y coordinación con el tecnólogo mecánico para el reporte de daños, mantenimientos preventivos y correctivos, reparaciones y mal funcionamiento del vehículo y responder a los requerimientos que se hagan para el adecuado funcionamiento de la 
ambulancia. 
18) Portar las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como colaborador de la Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente. 
19) Portar la tarjeta de identificación de la misión médica en un lugar visible, en cumplimiento con la resolución 4481-2012.
20) Cumplir con el manual de bioseguridad. 
21) Informar y registrar oportunamente los datos críticos del vehículo al tecnólogo mecánico disponible. 
22) Reportar y registrar los distintos sucesos de seguridad.
23) Adoptar los procesos, procedimientos, guías, instructivos, formatos y protocolos que se requieran para el cabal cumplimiento de las actividades.
24) Brindar trato digno, atención humana, eficaz y cálida, tanto al cliente interno como externo que requiera el servicio, acorde con las obligaciones contractuales. 
25) Mantener comunicación fluida y asertiva con médicos, auxiliares, los colaboradores del programa de atención pre hospitalaria y de las diferentes IPS. 
26) Responder oportunamente a los despachos y/o llamados generados desde el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE. 
27) Aplicar las políticas de calidad de la institución participando activamente en los procesos del sistema de gestión de calidad institucional. 
28) Responder y asistir a las citaciones derivadas de los requerimientos del sistema de PQRS, Novedades administrativas y Asistenciales generadas por el Centro regulador de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE. 
29) Verificar y diligenciar oportunamente del pre operacional del vehículo en cada uno de los cambios de turno reportando las novedades encontradas así como reporte de novedades presentadas.
30) Mantener la confidencialidad, reserva de la información, preservar los vehículos y los sistemas de comunicaciones que la Subred proporcione para la ejecución del contrato. 
31) Propender por el cuidado personal durante la prestación del servicio, utilizando en debida forma los protocolos y elementos de protección personal necesarios para ejecutar la actividad contratada e informar la ocurrencia de algún siniestro (accidente) durante la ejecución de las 
actividades del objeto contractual, así como propender por el autocuidado de su salud, cumpliendo con las normas y recomendaciones. 
32) Hacer uso racional, eficiente de los recursos hídricos, energéticos y demás puestos a su disposición, así como contribuir con la gestión de residuos, gestión ambiental, promover hábitos que coadyuven a proteger el medio ambiente. 
33) Responder por la custodia, administración, mantenimiento, aseguramiento y manejo de los elementos dispuestos para el desarrollo de las actividades. 
34) Cargar los documentos del contrato, informe de actividades contractuales, planilla del pago de Aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral (SGSSI) a la Plataforma Transaccional SECOP II, acorde con los lineamientos y guías de la Agencia Nacional para la Contratación 
Pública – Colombia Compra Eficiente. 
35)Realizar las demás actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato

Forma de pago: El valor mensual a pagar se liquidará de acuerdo al registro de tiempo operativo reportado por en Centro Regulador de Urgencias y Emergencias.

SUPERVISIÓN DEL CONTRATO
NOMBRE Y CARGO DE QUIEN EJERCERÁ LA SUPERVISIÓN NOMBRE Y PERFIL DEL APOYO A LA SUPERVISIÓN (SI APLICA) 

JUAN MANUEL MENDIETA NOVOA 1. Nombre:

FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
PROYECCIÓN

Marque la casilla correspondiente según  
las condiciones del contrato en lo 

relacionado a honorarios para proyección 
Número de horas mensuales:

Habilidades o conocimientos
 específicos

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.

Número de personas requeridas 1 Requiere cursos de habilitación

FUENTE DE FINANCIACIÓN 

Honorarios Remuneración Servicios Técnicos Honorarios Asistencial General Asistencial PIC

Vigencias futuras

Requiere experiencia
Descripción de la 

experiencia requerida
DOS AÑO EN ATENCION PREHOSPITALARIA O URGENCIAS

Numero de OPS a reemplazar:  NA Cual:

Nombre completo _______________ Numero de documento _______________________

DESCRIPCIÓN DEL PERFIL A CONTRATAR

Perfil CONDUCTOR AMBULANCIA
Formación 

académica requerida
BACHILLER

JUSTIFICACIÓN O NECESIDAD DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO REQUERIDO

Justificación: 

La dependencia de URGENCIAS  requiere  la contratación de un CONDUCTOR AMBULANCIA  para la Atención del Programa de 
Atención Prehospitalaria en ejecución del Convenio APH - SALUD MENTAL, cuyo objeto es el  Aunar esfuerzos técnicos, 
administrativos y financieros entre el FFDS y la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E., para prestar el servicio 
de traslado asistencial de pacientes y la atención prehospitalaria en relación con las necesidades de atención de urgencias, 
emergencias y desastres en salud y salud mental en el Distrito Capital en el marco del Sistema de Emergencias Médicas y el modelo 
de atención en salud.

Nombre OPS a contratar EDWIN GIOVANNY VELASQUEZ 80181968

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

DATOS DE SOLICITUD

Dependencia solicitante Fecha  de  la Solicitud Tipo de requerimiento

JUAN MANUEL MENDIETA- 
Director Técnico  de Urgencias

Día Mes Año
Sede: HOSPITAL PEDIATRICO TINTAL

25 11 2024 Servicio específico:       APH - SALUD MENTAL                                                                                

FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS PARA NUEVO CONTRATO
Versión: 4
Fecha de aprobación: 9/09/2024
Código: 04-02-FO-0011

SI NO

SI

NO

Antiguo

Remplazo OPS

Cambio de vigencia.

Nuevo















 

 
 

 

 

 
CONSTANCIA DE VERIFICACIÓN Y CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DEL PERFIL A 

CONTRATAR 
 
 

 

Bogotá D.C.,  21 de noviembre 2024 

 

 

 

PARA:   DIANA MILENA MENDIVELSO DIAZ       

ORDENADOR DEL GASTO RESPECTIVO 

   

 

DE:      JUAN MANUEL MENDIETA NOVOA 

  SUPERVISOR CONTRACTUAL  

 

 

ASUNTO:     CONSTANCIA DE VERIFICACIÓN Y CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DEL 

PERFIL A CONTRATAR 

 

 

Atento saludo,  

 

Previa revisión de los documentos que hacen parte de la lista de chequeo documentación por orden 

de prestación de servicios 04-02-FO-0001 (versión 7), entregados por el colaborador que se 

relaciona a continuación, mediante la presente se informa que el mismo cumple con los requisitos 

necesarios del perfil a contratar. 

 

Nombre del colaborador: EDWIN GIOVANNY VELASQUEZ 

Identificación del colaborador: 80.181.968 

Perfil del colaborador: CONDUCTOR DE AMBULANCIA 

Área específica de la prestación del servicio: ATENCION PRE HOSPITALARIA 

 

Atentamente, 

 

 

 

 

        
JUAN MANUEL MENDIETA NOVOA   ANGELY BOILES CABALLIS 
Director Servicio de Urgencias    Líder Convenio APH- SM 
 
 

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: Angely Boiles Cabalis Lider Convenio APH - SM  21-11-2024 

 



 
 
 
 
 
 

 
 
 

                                                     
 

Bogotá D.C.,     21 de noviembre 2024 

 

 

PARA:       DIANA MILENA MENDIVELSO DIAZ 

ORDENADOR DEL GASTO RESPECTIVO  

   

DE:      EDWIN GIOVANNY VELASQUEZ – C.C. 80.181.968 DE BOGOTA D.C. 

Contratista prestación de Servicios 

 

Asunto:    DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA 

 

 

Yo EDWIN GIOVANNY VELASQUEZ, identificado(a) con la C.C. 80.181.968 DE BOGOTA D.C., 

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 para la 

ejecución de las actividades. SEGUNDO: La información contenida en los soportes académicos 

formales e informales (Diplomas, actas, certificados) presentados de forma magnética son reales: 

 

TIPO DE 

FORMACION 

(FORMAL O 

INFORMAL) 

TITULO O CERTIFICACION OBTENIDA 

FECHA DE 

EXPEDICION 

(DIA, MES, 

AÑO) 

ENTIDAD EDUCATIVA QUE LA EXPIDE 

VIGENCIA EN CASO 

QUE APLIQUE   

(DIA, MES, AÑO) 

FORMAL BACHILLER BASICO 30/11/2002 COLEGIO WINCHESTER NO APLICA 

FORMAL 
OPERADOR DE VEHICULOS DE 

EMERGENCIA COVE 
18/01/2024 ANGELES DE LA SALUD 18/01/2026 

INFORMAL 

ATENCION INTEGRAL EN 

SALUD A VICTIMAS POR 

ABUSO Y VIOLENCIA SEXUAL 

20/07/2024 
SECRETARIA DISTRITAL DE 

SALUD 
20/07/2026 

INFORMAL 
ATENCION DIFERENCIAL EN 

SALUD A PERSONAS LGBTI 
04/09/2024 

SECRETARIA DISTRITAL DE 

SALUD 
04/09/2026 

INFORMAL 
MISION MEDICA MODALIDAD 

VIRTUAL 
19/02/2024 

SECRETARIA DISTRITAL DE 

SALUD 
19/02/2026 

INFORMAL 
DERECHO DE LAS MUJERES A 

UNA VIDA LIBRE DE VIOLENCIA 
20/02/2024 

DEPARTAMENTO 

ADMINISTRATIVO DEL SERVICIO 

CIVIL 

20/02/2026 

INFORMAL PRIMER RESPONDIENTE 10/03/2024 SECRETARIA DE SALUD 10/03/2026 

INFORMAL 

CAPACITACION Y 

SENSIBILIZACION DE GESTION 

DEL DUELO 

16/02/2024 SUBRED CENTRO ORIENTE E.S.E 16/02/2026 

INFORMAL 

VICTIMAS DE VIOLENCIA 

SEXUAL CON AGENTES 

QUIMICOS 

08/03/2024 SUBRED CENTRO ORIENTE E.S.E 08/03/2026 

INFORMAL 

ATENCION INTEGRAL CON 

ENFOQUE PSICOSOCIAL Y 

ENFOQUE DIFERENCIAL A 

08/03/2024 SUBRED CENTRO ORIENTE E.S.E 08/03/2026 



 
 
 
 
 
 

 
 
 

                                                     
 

PERSONAS VICTIMAS DE 

VIOLENCIA 

INFORMAL 
POLITICA Y DECALOGO DE 

HUMANIZACION I Y II 
01/02/2024 SUBRED CENTRO ORIENTE E.S.E 01/02/2026 

INFORMAL PRIMEROS AUXILIOS 03/06/2023 SENA 03/06/2025 

INFORMAL PRIMER RESPONDIENTE 03/12/2023 IDIGER 0/12/2025 

 

TERCERO: Me obligo a tener actualizados los cursos soportes requeridos por habilitación, si es 

necesario. CUARTO: 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 por la entidad. 

 

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  ______________________  
NOMBRE EDWIN GIOVANNY VELASQUEZ 

C.C. No.  80.181.968 DE BOGOTA D.C. 

TELEFONO  322 8640915 

DIRECCION  CALLE 85 SUR No 92 – 85  

E-MAIL    giovannyvelas2021@gmail.com 


