
CEDULA

Motivo Otro
Fecha de 

retiro:

Recursos Propios: SI NO SI NO

Convenio: SI NO No. Convenio: Suscrito con:

MES

HORA

1. Nombre:

2. Identificación:

3. Cargo:

Año

12

NO APLICA

GARANTÍAS

VALOR DE CONFORMIDAD CON LA TABLA DE HONORARIOS VIGENTE. EL ORDENADOR DEL GASTO GARANTIZA QUE ESTE PROCESO CUENTA CON RECURSOS DISPONIBLES PARA SU CONTRATACIÓN

VALOR ESTIMADO

Enfermera
Formación 

académica requerida

Justificación: 

MODALIDAD DE CONTRATACIÓN: CONTRATACIÓN DIRECTA - CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTIÓN

Perfil

PLAZO Y LUGAR DE EJECUCIÓN

DESCRIPCIÓN DEL PERFIL A CONTRATAR

1.018.481.468

JUSTIFICACIÓN O NECESIDAD DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO REQUERIDO

Honorarios Asistencial GeneralRemuneración Servicios Técnicos

La Dirección de Servicios de Urgencias, requiere garantizar el cumplimento de los objetivos propios e institucionales, en la 

prestación de los servicios de urgencias de la Subred integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. En 

concordancia con las obligaciones y actividades pactadas.

JUSTIFICACIÓN DE LA NECESIDAD Y ESTUDIO PREVIO PARA LA CONTRATACIÓN DE 

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTIÓN 

1

Versión: 5
Fecha de aprobación: 25/11/2024
Código: 04-02-FO-0011

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

DATOS DE SOLICITUD

Dependencia solicitante Fecha  de  la Solicitud 

DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDYSede:

Tipo de requerimiento ASISTENCIAL

Servicio específico:                                                                                       

URGENCIAS
2024

Día Mes

SUPERVISIÓN DEL CONTRATO

FUENTE DE FINANCIACIÓN 

Requiere experiencia
Descripción de la 

experiencia requerida

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

1

Vigencias futuras

DESCRIPCIÓN CONTRACTUAL

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Enfermeria, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR 

OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Requiere cursos de habilitación

Asistencial PIC

Número de personas requeridas

6 meses

LOS PRODUCTOS DEBERÁN SER DE CONFORMIDAD CON LA COORDINACIÓN DE ACTIVIDADES ENTRE EL SUPERVISOR Y EL CONTRATISTA.

PRODUCTOS

1) Apoyar la realización de las actividades, procedimientos diagnósticos y terapéuticos ordenados por el profesional tratante para el manejo de patologías establecidos dentro del plan integral. 2) Cumplir con las 

exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clínica de los pacientes 3) Llevar registro de la atención de los procedimientos, actividades e intervenciones, así como mantener actualizados los 

informes estadísticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturación 4) Participar en la entrega de turno según el procedimiento 

establecido. 5) Participar en la programación de las actividades del área. 6) Reportar los eventos de notificación obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente. 7) Notificar las fallas de calidad 

que se presenten en el servicio, participar en los análisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 8) Impartir instrucciones al personal a cargo 9) Diligenciar en forma 

adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 10) Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del servicio. 

11) Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participación. 12) Informar al paciente y su familia sobre su condición, plan de manejo y atención. 13) Promover acciones de humanización 

en la atención y de seguridad del paciente en el servicio. 14) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad según requerimientos de la Subred. 15) Elaborar  informe  

mensual  sobre  el desarrollo y avance de  sus  actividades y entregarlas  al  supervisor  del  contrato  para  que  este  certifique   el  cumplimiento. 16) Responder  por  los  elementos  entregados  para el  desempeño  

de las  actividades  asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminación del contrato. 17) Participar en las  jornadas  de  capacitación,  inducción, equipos de mejoramiento de acreditación, 

reuniones y  eventos a los cuales sea convocado. 18) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, además de apoyar la implementación de los mismos. 19) Apoyar a la Subred en las 

actividades que demande según requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. 20) Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestación del servicio, de acuerdo con el sistema de 

información de la Subred 21) Realizar supervisión de los contratos para los que sea designado  22) Entregar la constancia de afiliación y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos 

profesionales mensualmente 23) Realizar  las  demás  actividades que  le  sean  asignadas acordes  con  el  objeto  del  contrato.   

BOGOTA D,C, CUATRO (4) MESES

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:________________________

Firma Subgerente Correspondiente

Nombre Subgerente 

Correspondiente
DIANA MILENA MENDIVELSO DIAZNombre de Director o Jefe de Oficina JUAN MANUEL MENDIETA NOVOA

Firma de Director o Jefe de Oficina

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

0

0

0

1. Nombre:

2. Identificación:

3. Perfil:

Numero de OPS a reemplazar:

Nombre OPS a contratar

Cual:

Nombre completo RUIZ DUARTE ANNY FERNANDA Numero de documento

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

DIANA MARITZA BELTRAN

52099480

REFERENTE TECNICO EN ENFERMERIA

Profesional en Enfermeria

PROYECCIÓN

Marque la casilla correspondiente según  

las condiciones del contrato en lo Número de horas mensuales: 186

Honorarios

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., DICIEMBRE/2024 

 

 

                          DIANA MILENA MENDIVELSO DIAZ  

PARA:      ORDENADOR DEL GASTO RESPECTIVO 

   

 

DE:     DIANA MARITZA BELTRAN BEJARANO  

SUPEVISOR DEL CONTRATO  

 

 

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: RUIZ DUARTE ANNY FERNANDA 
Identificación del colaborador: 1018481468 
Perfil del colaborador: PROFESIONAL DE ENFERMERIA 

Área específica de la prestación del servicio: URGENCIAS 
 

Atentamente 

 

 

 

 

 

 

SUPERVISOR CONTRACTUAL   JEFE DE OFICINA Y/O DIRECTOR (A) 
Nombre Diana Maritza Beltran Bejarano              Nombre Juan Manuel Mendieta Novoa 
Cargo Referente enfermería    Cargo Director  
 
 

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: 
Angie Lorena Muñoz 
Sabogal 

Tecnico Administrativo  Diciembre 2024 















Bogotá D.C., 30/11/2024 
 
 

PARA: DIANA MILENA MENDIVELSO DIAZ  Subgerente Servicios de Salud 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - 
Contratante 

 
 

DE:  Anny Fernanda Ruiz Duarte 1018481468 
Contratista prestación de Servicios 

 
 

Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA 
 
 
 

Yo Anny Fernanda Ruiz Duarte identificado(a) con la C.C. No. 1018481468 de Bogotá, 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. 

 
SEGUNDO: La información contenida en los soportes académicos formales e informales 
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 enfermera 13 dic 2017 Universidad 
Manuela Beltrán 

No aplica 

informal Soporte vital 
básico 

15 abril 2023 Ideas medicas 
avanzadas en 
salud 

15 abril 2025 

informal Soporte vital 
avanzado 

12 abril 2023 Ideas medicas 
avanzadas en 
salud 

12 abril 2025 

informal Atención a 
víctimas de 
violencia sexual 

14 abril 2023 Ideas medicas 
avanzadas en 
salud 

14 abril 2025 

informal Atención a 
victimas de 
ataques con 
agentes químicos 

13 abril 2023 Ideas medicas 
avanzadas en 
salud 

13 abril 2025 

informal Diplomado en 
unidad de 
quemados 

11 abril 2023 Ideas medicas 
avanzadas en 
salud 

No aplica 

Informal Diplomado en 
medicina critica y 
cuidado intensivo 

28 junio 2022 Gestión  de 
educación 
continuada en 

No aplica 



adulto-pediatrico-
neonatal

salud

Informal Diplomado en
cuidado del
paciente en
situación de 
urgencias

31 agosto 2017 Universidad 
Manuela Beltrán

No aplica

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 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
C.C. No. 1018481468
TELEFONO 3222518667
DIRECCION TV 74A 43 SUR 61 
E-MAIL annyfruiz@gmail.com


