
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-03-01 Hasta: 2026-03-31

Nombre del Contratista: BLANCA MYRIAM PRIETO DIAZ Número de Documento: 51762342

Correo Electrónico: myriamp27@hotmail.com Número Telefónico: 3134088742

Nombre del Supervisor:
NESTOR RAUL VALERO 
ZULUAGA

Cargo:
DIRECTOR TECNICO DE 
URGENCIAS

Código - 
Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 4091-2026 Año Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 431

Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA

Dirección a la que Pertenece: DIRECCIÓN DE SERVICIOS DE URGENCIAS

Unidad de Servicios: USS TUNAL

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS

Centro de 
Costos

Dirección Unidad
Número 

Horas

Número 
Horas 

Adicionales

Valor 
Hora

Total
Procetaje(%) 

Centro de Costos

V07TN1156
DIRECCIÓN DE 
SERVICIOS DE 
URGENCIAS

USS 
TUNAL

186 0 13900 $2585400 100%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 2585400 DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS PESOS

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2026-03-01 Fecha de Terminación del Contrato Inicial 2026-04-30

No. Cuenta Según el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 MARZO $ 2585400

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 5170800 $ 5170800 $ 2585400 $ 2585400

OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611 
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017
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1
Aplicar las técnicas de primeros auxilios 
a todos los usuarios que presenten 
alteraciones en el estado de salud

-Durante MARZO 2026, se realiza atención de (11) 
pacientes en el área de primeros auxilios del portal 
asignado. Registros de atención de pacientes.

-Registros de atención de pacientes.

2
Diligenciar oportunamente y con 
criterios de calidad los documentos de 
registro y atención de usuarios.

-Durante MARZO 2026, se diligencian (11) 
registros de atención de forma oportuna y bajo 
criterios de calidad.

-Registros de atención de pacientes.

3

Propender por el bienestar de los 
usuarios atendidos en cada uno de los 
nueve (9) portales y la sede 
administrativa

-La atención de los pacientes se realiza de forma 
humanitaria, segura y siguiendo los protocolos 
definidos. Dado un trato digno, diferencial y 
brindando bienestar al paciente.

-Registros de atención de pacientes.

4

Cumplir con las condiciones de 
bioseguridad para mantener las 
condiciones higiénico-sanitarias durante 
la atención de los usuarios.

-Durante la atención de los diferentes pacientes se 
cumple con las condiciones de bioseguridad y se 
realiza limpieza y desinfección rutinaria o terminal 
dependiente el caso en el área de primeros auxilios 
del portal asignado.

-Formatos de limpieza y desinfección.

5

Garantizar el alistamiento, marcación y 
disposición de los residuos biosanitarios 
generados en las áreas de primeros 
auxilios de los (9) nueve portales del 
sistema articulado.

-Se realiza disposición de los residuos biosanitarios 
de forma segura, realizando la debida marcación y 
alistamiento de los mismos.

-Registro de entrega de residuos 
biosanitarios a la empresa encargada.

6

Salvaguardar los equipos biomédicos y 
elementos de primeros auxilios, puestos 
a disposición para el desarrollo de las 
actividades.

-Durante el recibo y entrega de turno se realiza 
verificación de estado físico y funcionalidad de los 
diferentes equipos biomédicos y elementos que se 
encuentran en el área de primeros auxilios del portal 
asignado.

-Verificación diaria.

7

Verificar quincenalmente el estado y las 
fechas de vencimiento de cada uno de 
los insumos suministrados por parte de 
Transmilenio S.A. y realizar su 
respectiva semaforización, así como el 
registro de T y humedad relativa

-Durante MARZO 2026 se realizan inventarios de 
insumos verificando fechas de vencimiento y 
realizando la debida semaforización de los mismo. 
Se realiza registro diario de temperatura y humedad.

-Formato de inventarios y formato de 
registro de temperatura y humedad.

8

Dar respuesta de manera oportuna los 
requerimientos realizados por el 
supervisor de contrato y la activación de 
la línea de emergencia 123

-Durante MARZO 2026, se realiza activación de la 
línea de emergencias 123, en (11) ocasiones por 
requerir apoyo o traslado de pacientes.

-Registros de atención de pacientes. 
Dejando evidencia de número de incidente 
y nombre de médico regulador.

9

Demás actividades que sean asignadas 
propias del perfil que fortalezcan el 
desarrollo de las actividades misionales. 
y las relacionadas con la atención de 
primeros auxilios.

-Durante MARZO 2026, se asiste a reuniones y/o 
orientaciones convocadas por la Subred Integrada 
de Servicios de Salud Sur. Y se realiza cargue de 
registros de atención del mes de MARZO en la 
plataforma tecnológica SIDCRUE de la Secretaría 
Distrital de Salud.

-Listados de asistencia de las diferentes 
reuniones y/o orientaciones convocadas. 
Información del SIDCRUE reposa en la 
plataforma y es custodia de la Secretaría 
Distrital de Salud.
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INFORMACIÓN DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que 
corresponde el pago

Fecha de Pago Número de Planilla
Factura 

Electrónica
Valor de Honorarios 
Certificados el Mes 
Anterior

$ 2142534AÑO MES AÑO MES DÍA

569705560 -

2026 FEBRERO 2026 03 05

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras
DOS MILLONES CIENTOCUARENTA Y DOS MIL QUINIENTOS TREINTA Y 
CUATROPESOS

Item
Entidades Aportantes 

a Seguridad Social
Ingreso Base de 

Cotización
Valor Mínimo de los 

Aportes
Valor 

Aportado

Pensionado SI PORVENIR

$ 1750905

$ 280145 $ 0

Salud COMPENSAR $ 218863 $ 218900

ARL 3 POSITIVA $ 42652 $ 42700

Caja de Compensación NO Total $ 508148 $ 261600

INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BBVA COLOMBIA Tipo de Cuenta AHORROS Número de Cuenta 0552115123

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
BLANCA MYRIAM PRIETO 
DIAZ

2026-03-25 14:29:50

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
BLANCA MYRIAM PRIETO 
DIAZ

2026-03-25 14:34:46

ACEPTADO SUPERVISIÓN
NESTOR RAUL VALERO 
ZULUAGA

2026-03-25 14:43:53

ACEPTADO CONTRATACIÓN
EVELYN XIMENA SASTRE 
PINEDA

2026-03-27 12:49:42

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A 
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DÍA HABIL EN VERSE 
REFLEJADO EN SU CUENTA

ANGIE ALEXANDRA LOZANO 
ALBERTO

2026-04-13 17:02:38

Autorizo para que se haga uso de la firma únicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con 
lo previsto en la Resolución 126 del 13 de febrero de 2024)
NOTA: La firma mecánica será para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MÓDULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada 
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611 
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026
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      TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 218.900 218.900

Pensión 0 0 0

Riesgos Laborales 1 42.700 42.700

CCF 1 35.100 35.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 296.700 296.700

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 0 35.100 1

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 51762342 BLANCA MYRIAM PRIETO DIAZ CRRERA 78 D  N 14 A 

16 4560867 myriampaph@hotmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-02 2026-02

56970556 05/03/2026

I $296.700

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$1,750,905



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
Identificación

Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP

D
ía

s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS 

D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

D
ía

s

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 51762342 PRIETO DIAZ BLANCA MYRIAM 59 4 N 0 0 0 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 30 218.900 14-23 1.750.905 30 3 42.700 CCF24 1.750.905 30 35.100 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 51762342 BLANCA MYRIAM PRIETO DIAZ CRRERA 78 D  N 14 A 

16 4560867 myriampaph@hotmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-02 2026-02

56970556 05/03/2026

I $296.700

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$1,750,905



UTC -5 21:09:30
BLANCA MYRIAM PRI...

Aumentar el contraste

¿Se requieren emisiones de

códigos de autorización?

Crear

Escritorio ➙ Menú ➙ Administración de contratos ➙ Ver contrato  

 
Cancelar   < Evaluación de la Entidad Estatal >

VER CONTRATO

Ejecución del Contrato
Porcentaje Recepción de artículos

Plan de Pagos

Sí No

Id de pago Número de factura Fecha de emisión Fecha de recepción Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de búsqueda especificados

Documentos de ejecución del contrato

Descripción Nombre del archivo Cargado por

ARL POSITIVA 51762342 CTO 5517-
2025.pdf

ARL POSITIVA 51762342 CTO 5517-
2025.pdf

Comprador Descargar Detalle

CUENTA DE COBRO MAYO 2- AL 31
2025 CTO 5517-2025.pdf

CUENTA DE COBRO MAYO 2- AL 31
2025 CTO 5517-2025.pdf

Proveedor Descargar Detalle

CUENTA DE COBRO JUNIO 2025
CTO 5517-2025.pdf.pdf (Archivado)

CUENTA DE COBRO JUNIO 2025 CTO
5517-2025.pdf.pdf

Proveedor Descargar Detalle

CUENTA DE COBRO Junio 2025 CTO
5517-2025..pdf

CUENTA DE COBRO Junio 2025 CTO
5517-2025..pdf

Proveedor Descargar Detalle

CUENTA DE COBRO JULIO 2025
CTO 5517-2025.pdf

CUENTA DE COBRO JULIO 2025 CTO
5517-2025.pdf

Proveedor Descargar Detalle

CUENTA DE COBRO AGOSTO 2025
CTO 5517-2025.pdf

CUENTA DE COBRO AGOSTO 2025
CTO 5517-2025.pdf

Proveedor Descargar Detalle

CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE
2025 CTO 5517-2025.pdf

CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE
2025 CTO 5517-2025.pdf

Proveedor Descargar Detalle

CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2025
CTO 5517-2025.pdf

CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2025
CTO 5517-2025.pdf

Proveedor Descargar Detalle

CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE
2025 CTO 5517-2025.pdf

CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE
2025 CTO 5517-2025.pdf

Proveedor Descargar Detalle

CUENTA DE COBRO DICIEMBRE
2025 CTO 5517-2025.pdf

CUENTA DE COBRO DICIEMBRE
2025 CTO 5517-2025.pdf

Proveedor Descargar Detalle

CUENTA DE COBRO ENERO 2026
CTO 5517-2025.pdf

CUENTA DE COBRO ENERO 2026
CTO 5517-2025.pdf

Proveedor Descargar Detalle

CUENTA DE COBRO FEBRERO 2026
CTO 5517-2025.pdf

CUENTA DE COBRO FEBRERO 2026
CTO 5517-2025.pdf

Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo

Cancelar   < Evaluación de la Entidad Estatal >

Búsqueda Mis procesos Menú Ir a Buscar...

Información general

Condiciones

Bienes y servicios

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Información presupuestal

Ejecución del Contrato

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

1

2

3

4

5

6

7

8

9

© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto Ayuda Español (Colombia) 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

17/3/26, 9:09 p.m. Editar
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS
PORVENIR S.A.

En su condición de administradora del
FONDO ESPECIAL DE RETIRO PROGRAMADO

NIT 900.394.960-0

CERTIFICA QUE:

BLANCA MYRIAM PRIETO DIAZ, identificado(a) con Cédula de Ciudadanía 51.762.342 se le
aprobó la SOLICITUD POR PENSION DE GARANTIA MINIMA a partir del 01 de Agosto de
2023 y actualmente se encuentra bajo la modalidad de Retiro Programado.

La presente certificación se expide el 22 de febrero de 2026.

Cordialmente,

__________________________

Gerente de Clientes

Tenga en cuenta:

En los Fondos privados como Porvenir la pensión es para toda la vida. Cuando fallece el pensionado, la mesada no termina
pasa a sus beneficiarios de ley como hijos y esposa(o).

La afiliación a la EPS en calidad de pensionado el pagador es el Fondo de Pensiones Porvenir S.A. NIT 800.224.808.





FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

Hoja de vida sin validar

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

PRIETO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

DIAZ

NOMBRES

BLANCA MYRIAM

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN

C.C X C.E PAS No. 51762342

SEXO

F X M

NACIONALIDAD

COL X EXTRANJERO

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DIA 24 MES JUN AÑO 1962

PAÍS Colombia

DEPTO Bogotá D.C.

CIUDAD Bogotá D.C.

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

Carrera 78 D Nº 14 A 16

PAÍS Colombia DEPTO Bogotá D.C.

CIUDAD Bogotá D.C. TELEFONO 3134088742

EMAIL myriamprietodiaz@gmail.com

2 FORMACIÓN ACADÉMICA

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 11o DE

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACIÓN BASICA

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA

1°. 2°. 3°. 4°. 5°. 6°. 7°. 8°. 9°. 10°. 11°.X

TITULO BACHILLER ACADEMICO

FECHA DE GRADO

MES JULIO AÑO 2014

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO:

INSTITUCIÓN DE FORMACIÓNNOMBRE DEL CURSO HORASAÑO TERMINACIÓN

PROMOCION Y OPREVENCIO EN SALUD SOPORTE VITAL PARAMEDICO SAS 402021

PRIMER RESPONDIENTE EN SALUD SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 162021

PRIMER RESPONDIENTE EN EMERGENCIAS Y SOPORTE VITAL PARAMEDICO S.A.S 402021

SOPORTE VITAL MODULADO EN TRAUMA SOPORTE VITAL PARAMEDICO S.A.S 402021

MISION MEDICA SOPORTE VITAL PARAMEDICO S.A.S 402021

Página 1 de 4141794 nullDocumento electrónico:
NOTA:  No requiere firma física debido a que ha sido firmado electrónicamente

Firma electronica validador: null

Rocio Reyes
Resaltado

Rocio Reyes
Resaltado

Rocio Reyes
Resaltado

Rocio Reyes
Resaltado



FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

Hoja de vida sin validar

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO:

INSTITUCIÓN DE FORMACIÓNNOMBRE DEL CURSO HORASAÑO TERMINACIÓN

PRIMER RESPONDIENTE SALUD MENTAL SOPORTE VITAL PARAMEDICO S.A.S. 402021

SOPORTE VITAL BASICO INSTITUTO DE TECNOLOGIA  SANITARIA 102020

TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA INSTITUTO SEDEP 18002001

LO HABLA

MB MB
IDIOMA

R

LO LEE LO ESCRIBE

BR BB R MB

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

DOMINIO DE IDIOMAS

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

PÚBLICA

X

PRIVADA PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogotá D.C.

MUNICIPIO

Bogotá D.C.

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

certificacionesops@subredsur.gov.co

TELÉFONOS

3795180

FECHA DE INGRESO

DIA 21 MES 6 AÑO 2024

FECHA DE RETIRO

DIA MES AÑO

CARGO O CONTRATO

Prestacion de servicios

DEPENDENCIA

UUS  Tunal

DIRECCIÓN

Carrera 20  47B 35 sur

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.

PÚBLICA

X

PRIVADA PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogotá D.C.

MUNICIPIO

Bogotá D.C.

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

dircontratacion@subrednorte.gov.co

TELÉFONOS

4431790

FECHA DE INGRESO

DIA 6 MES 3 AÑO 2019

FECHA DE RETIRO

DIA 14 MES 8 AÑO 2020

CARGO O CONTRATO

AUXILIAR DE ENFERMERIA

DEPENDENCIA

PORTALES TRANSMILENIO

DIRECCIÓN

calle 66 # 15b 41
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FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

Hoja de vida sin validar

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

PÚBLICA

X

PRIVADA PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogotá D.C.

MUNICIPIO

Bogotá D.C.

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

dircontratacion@subrednortr.gov.co

TELÉFONOS

3649090

FECHA DE INGRESO

DIA 7 MES 7 AÑO 2017

FECHA DE RETIRO

DIA 12 MES 6 AÑO 2018

CARGO O CONTRATO

TECNICO AUXILIAR EN REGULACION

DEPENDENCIA

Subdireccion Centro Regulador de Urgencias

DIRECCIÓN

Carrera 32 Nº 12 81

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

OCUPAR TEMPORALES

PÚBLICA PRIVADA

X

PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogotá D.C.

MUNICIPIO

Bogotá D.C.

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

recepcionbogota@ocupar.com.co

TELÉFONOS

3905555

FECHA DE INGRESO

DIA 1 MES 2 AÑO 2017

FECHA DE RETIRO

DIA 7 MES 7 AÑO 2017

CARGO O CONTRATO

TECNICO AUXILIAR EN REGULACION

DEPENDENCIA

Subdireccion Centro Regulador de Urgencias

DIRECCIÓN

Carrera 72 Nº 23 F 06

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

OCUPAR TEMPORALES

PÚBLICA PRIVADA

X

PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogotá D.C.

MUNICIPIO

Bogotá D.C.

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

recepcionbogota@ocupar.com.co

TELÉFONOS

3905555

FECHA DE INGRESO

DIA 1 MES 2 AÑO 2016

FECHA DE RETIRO

DIA 30 MES 1 AÑO 2017

CARGO O CONTRATO

TECNICO AUXILIAR EN REGULACION

DEPENDENCIA

Subdireccion Centro Regulador de Urgencias

DIRECCIÓN

Carrera 72 Nº 23 F 06
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FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

Hoja de vida sin validar

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

OCUPACIÓN
TIEMPO DE EXPERIENCIA

AÑOS MESES

51Privada

04Pública

55Total

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI  ___  NO   ___  ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO ÚNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

Bogotá D.C. - null

X

null
Firma electrónica:

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ 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
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Bogotá D.C., Febrero 27 de 2027 

 
Señores  
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E. 
Ciudad 
 

ASUNTO: COMPROMISO CARGUE DE DOCUMENTO (S) – PENDIENTES EN PLATAFORMA 
TRANSACCIONAL SECOP II, CONFORME A LA LISTA DE VERIFICACION DE REQUISITOS.  
 
 
Cordial saludo,  
 
 

Yo, Blanca Myriam Prieto Diaz, identificado (a) con cédula de ciudadanía 51´762.342  de Bogotá, me 

comprometo a hacer entrega del (los) documento(s) que relaciono a continuación: 

 

1.Vacuna Influenza 
2. Carta Declaración Juramentada. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 
 
Los cuáles serán cargados en SECOP II, Ítem No 7 “Ejecución del contrato”  
 
Lo anterior será cargado y notificado al supervisor a mas tardar dentro de los 45 días de la 
legalización contractual 

  

 Atentamente,  

 
 
________________________________ 
FIRMA 
BLANCA MYRIAM PRIETO DIAZ 
NÙMERO DE CÈDULA: 51´762.342 DE BTA. 
DIRECCIÓN: CARRERA 88D  8C 21 
TELEFONO: 3134088742 
CORREO ELECTRÓNICO: myriamp27@hotmail.com 
 
Nota de la Subred: LOS DOCUMENTOS PENDIENTES deberán ser renombrados como aparece 
en la lista de chequeo “CO-OPS-FT-07 VERIFICACIÓN DE REQUISITOS PARA CONTRATACIÓN 
PERSONA NATURAL- ÁREA ASISTENCIAL” ó “CO-OPS-FT-37 VERIFICACION REQUISITOS 
CONTRATACION PERSONA NATURAL-ADMINISTRATIVO Y OTRAS DEPENDENCIAS” según 
aplique (ejemplo: 3. certificación bancaria) y dar cumplimiento dentro de los cuarenta y cinco (45) 
días de la legalización contractual entre las partes. Así mismo notificado al supervisor de contrato. 
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