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JUSTIFICACION O NECESIDAD BE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

El area de Enfermeria requiere la contratacion de un PROFESIONAL EN ENFER'WRIA para la realizacion de actividades en la_Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S:E.

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

i gara poder prestar servicios con calidad v eficiencia a los pacientes de Hospitalizacion

an el ares
. |—__:| : . v
AREA ADMINISTRATIVO ASISTENCIAL pc [

Servicios de un PROFESIONAL EN ENFERMER!

p3s

PERFIL: J . PROFESIONAL EN ENFERMERIA/

PERSONA REQUERIDAS (NOMBRE Y Cﬂ ] GUEVARA OLGA LUCIA CC : 51924295

HABILIDADES: CUMPLIMIENTO DE PROCESOS ASISTENCIALES SEGUN MANUALES DE PROCEDIMIENTOS ESTABLECIDOS PARA CUBRIR LA DEMANDA GENERADA PARA LA
REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES, SOLICITADOS POR LOS SERVICIOS CONSULTA EXTERNA ,HOSPITALIZACION Y DE URGENCIAS;Liderzgo - compromiso
Institucional -Generador de confianza . Destreza en el desarrollo de sus actividades - Capacidad en :La comunicacién, Toma de decisiones y en mantener magnificas

relaciones interpersonales.
RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobreviniegtes. Demora en el inicio de la ejecucién del contrato. Errores en la supervisién. Riesgo

relacionado al conocimiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus-actividades. Riesgo por no asistencia a las actividades programadas. Riesgo relacionado con las
conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actividad va_lgipati\{'a ystica anteJas actividades y los usuarios. Riesgo en la planeacion de las actividades por
realizar. Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entrepas que se-encuentran misién, visién, planes de accién, objetivos, metas e indicadores.
Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el SJpeFvisBr para las actividades asignadas. No entrega de soportes,, registros de las actividades

de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

"CANTIDAR.: Observaciones Resolucion de honorarios aplicable para la vigencia 2021

(meses ,horagy®:|
- actividadesa

Marque con una X segun
corresponda las condiciones del

TIEMPO DE :
-contratar
EJECUCION contrato , atar |
MES —
HORA ” T »
ACTIVIDAD ; - ko

ACTIVIDADéS / OBLIGAGIONES DEL CONTRATISTA

Apoyar la realizacién de las actividades, procedimientos diagnésticos y terapéuticos ordenados por el profesional tratante para el manejo de patologias establecidos dentro

ir con las exigencias legales y éticas para el adecuado.manejo de la historia clinica de los pacientes ,Llevar registro de la atencién de los
quellos registros necesarios para el

del plan integral,Cumpl
procedimientos, actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos a

cumplimiento de los procesos de costos y facturacién,Participar en la entrega de-turno segun el procedimiento establecido,Participar en la programacion de las actividades
del drea,Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente,Notificar las fallas de calidad que se presenten en el
servicio, participar en los anélisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio,Impartir instrucciones al personal a cargo
,Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. ,Realizar los procedimientos al -
usuario acorde con sus responsabilidades dentro del servicio,Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacién,Informar al paciente y su
familia sobre su condicién, plan de manejo y atencién,Promover acciones de humanizacion en la atencién y de seguridad del paciente en el servicio,Apoyar el cumplimiento
de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad seglin requerimientos de la Subred,Elaborar informe mensual sobre el desarrolloy avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contra -pa/r'a”aﬁ_e\\e’ste certifique el cumplimiento,Responder por los elementos entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos a la persong’encargada en caso de terminacién del contrato,Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reunionesy evehtos a los cuales §éa convocado,Conoceriffdar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de

a Subred e'ri las actividades que derhande segun requerimientos interinstitucionales y extra institucionales,Registrar las
acuerdo con elsistétha de’informacién de la Subred ,Realizar supervisién de los contratos para los que
sm;fia'l-éh'sélud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente,) Realizar las demds

apoyar la implementacién de los mismos.,) Apoyar
actividades realizadas relacionadas con la prestacién de ervicio,
sea designado,Entregar la constancia de afiliacion y, sistema de seguridad,
actividades que le sean asignadas acordes con fel objeto Ael ntrato.
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy sébado 21 de
noviembre de 2020, a las 10:31:33, el ntimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento _ICC _
No. Identificacién 51924295
Caodigo de Verificacion 51924295201121103133

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nfimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

Digité y Revis6: WEB

e e ' chy =4

- SORAYA ARGAS ULIDO

CONTRALORA DELEGATA

®

Con el Cédigo de Verificacion puede constatar 12 autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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@ Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

A (Default.aspx) &

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

$ Consulta Ciudadano

L a Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 21/11/2020 10:33:48 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 51924295 y
Nombres: OLGA LUCIA GUEVARA LADINC.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR
CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cddigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 17384404 . La persona interesada podréd
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
hitps://www.policia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el niimero
de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

- Q Nueva Busqueda || B Imprimir

Informacion
e L B e P S S S A s
Policia Nacional de Colombia
Direccién General - Cra. 59 No. 26 - 21
Cantro. Administrativo Naoonat {CAN) Bogetd 0.0,
i Gry: 018000-210112

hitps:Hsrvenpe. policia.gov.co/PSC/Hrm_onp_consulta.aspx 111



Bogota D.C., DICIEMBRE 04 DEL 2020

PARA: DIRECCION DE CONTRATACION

DE: UMHES FONTIBON - DIRECCION HOSPITALARIOS

BOGOT/\

COMUNICACION INTERNA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

SUR OCCIDENTE ESE

Asunto: Constancia de verificacién y cumplimiento de requisitos del perfil a contratar

Atento saludo,

Previa revision de los documentos entregados por el colaborador que se relaciona a continuacion,
mediante la presente informo que el mismo cumple con los requisitos necesarios del perfil a

contratar.

NOMBRE COLABORADOR: OLGA LUCIA GUEVARA LADINO
DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: 51.924.295 DE BOGOTA.
PERFIL A CONTRATAR: PROFESIONAL EN ENFERMERIA

SERVICIO O AREA: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS - MEDICINA INTERNA.

Atentamente

Médico Cirujano Universidad Nacional
Especialista Epidemiologia Universidad del Rosario
Lider Asistencial UMHE Fontibén-Boston

Tel. 4860033 - Ext. 6004

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.

Contratista

Cargo Funcionario /

Nombre

Cargo

Firma

Fecha

Elaborado por:

04/12/2020

Calle 9 No. 39-46

Conmutador: 7560505

Ext: 1008
www.subredsuroccidente.gov.co

Cédigo Postal: 111611
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USS Pablo VI Bosa
USS Fontibon

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.



Bogotd, D.C., Noviembre 25 de 2020

PARA:

OMAR BENIGNO PERILLA BALLESTEROS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E- Contratante

DE: OLGA LUCIA GUEVERA LADINO —C.C.51.924.295

Contratista de prestacion de servicios

Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo OLGA LUCIA GUEVERA LADINO identificado (a) con la C.C. No. 51.924.255 de BOGOTAD.C,,
mayor de edad y con domicilio en la ciudad de Bogota D.C., manifestd bajo la gravedad del

juramento:

PRIMERO: Los documentos aportados para la contratacién de mis servicios son veridicos y se
encuentran actualizados segln las normas vigentes y los lineamientos institucionales.

SEGUNDO: La informacion contenida en los soportes académicos formales e informales
presentados de forma magnética son reales:

TIPO DE FECHA DE
FORMACION TITULO O EXPEDICION ENTIDAD VIGENCIA EN CASO
(FORMAL O CERTIFICACION {DIA, MES, | EDUCATIVAQUE | QUE APLIQUE (DIA,
INFORMAL) OBTENIDA ANO) LA EXPIDE MES, ANO)
UNIVERSIDAD
FORMAL ENFERMERIA 31/07/2020 ECCI NO APLICA
SOPORTE VITAL POLITECNICO DE
INFORMAL AVANZADO 08/11/2020° | SURAMERICA 08/11/2022
ATENCION INTEGRAL
EN SALUD DE LAS POLITECNICO DE |
INFORMAL VICHIMASDE 08/08/2020 | o omBiA 11/09/2022
VIOLENCIA SEXUAL




TERCERO: Me obligo durante la vigencia del contrato que celebre con la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente ES.E., a actualizar y mantener vigentes los cursos y doc-ument_g_s
P e = m e - il B S
L2 presente declaracién juraimentada se Finde Sin perjuicio de lo establecido en 105 artieulos 286 y
siguientes del Codigo Penal Colombiano.

Manifiesto, que tode lo declarado anteriormente es verdadero y para tal efecto firma, este
documento. = o ‘ -

FIRMA ;
TELEFONO (/_»/éulg}a’,z 0766
DIRECCION Jwn 3 Bs A 21 22
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