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FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS
CONTRATISTA ANTIGUO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

Quien solicita Dependencia o sede:
; Fecha de la Solicitud

Unidad de Servicios de Salud PIC - Fontibon

/ Dia Mes Afio
Direccién a la que pertenece: /

DIANA PATRICIA MARTINEZ YATE i / DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO
REFERENTE VIGILANCIA EN SALUD PUELICA ¥ 15 12 2020 i
. |[Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de Chegqueo, d itacion por pr ion de servicios

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

La Direccion de Gestion del Riesgo en la dependencia Colectiva requiere garantizar el Apoyo en el area de VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA en la Subred Integrada de
servicios de salud Sur Occidente ESE  En concordancia con las obligaciones y actividades pactadas.

Descripcion del servicio solicitado

Se requiere garantizar las actividades del AUXILIAR DE ENFERMERIA en los difererentes componentes de salud publica de la Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente

ESE
AREA ADMINISTRATIVO D ASISTENCIAL D PICH E
PERFIL lAUXlLIAR DE ENFERMERIA
v
PERSONA REQUERIDA: [MAY RUTH QUINTERO GOMEZ - 1022937847
HABILIDADES:

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar
oportunamente al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desemperio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las
actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, visién,planes de
accidn, objetivos, metas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

CANTIDAD -
Marque con una X segun corresponda las condiciones | (meses horas, Observaciones

del contrato actividades a
contratar )
TIEMPO DE EJECUCION [mes X HONORARIOS CONFORME A TABLA APLICABLE PARA LA VIGENCIA 2021—"
HORA .
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Conocer y ejecutar los lineamientos técnicos, anexos operativos e instructivos definidos por la Secretaria Distrital de Salud y la Institucion.

Semanalmente entregar al referente los productos correspondientes al subsistema asignado frente al cumplimiento de metas y criterios de calidad.

Recepcion, verificacion, precritica y entrega de fichas de notificacion de los diferentes subsistemas de VSP.

Realizar busqueda activa comunitaria y respectivo soporte.

Realizar bloqueos de vacunacion para verificacion y actualizacion del esquema de acunacion.

Responder a las disponibilidades y la activacion de urgencias y emergencias en salud publica en forma integral y oportuna segun programacion.

Articualr y generar la activacion de rutas con otros, profesionales del area, del sector y de la subred Sur Occidente que atiendan los eventos y poblacion de interes.

Asisitr y participar en las reuniones programadas al interior de la subred y en espacios extrainstituccionales, locales y distritales.

Realizar apoyo administrativo del subsistema asignado cuando se requiera.

10. Verificar concordancia fisico magnetico de la base de datos del subsistema asignado cumpliendo con criterios de calidad.

11. Participar en preauditoria y auditoria de soportes fisicos, seguimiento telefonico y concurrente al igual que en la generacion de planes de mejoramiento segun corresponda.
12. Realizar la gestion del archivo documental asignado cumpliendo con la norma de gestion documental establecida por la institucion.

13. Entregar al referente backup de informacién en magnetico de manera mensual.

14. Apoyar las jornadas, eventos y otras actividades de interés en Salud Publica, cuando se ha requerido por el Hospital y participar en los espacios de planeacién y formulacion
programados por la SDS, actores sociales e institucionales o entes externos competentes. : : )
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SANDRA MARIA BOCAREJQ HERNANDEZ ANIEL BLANCO SANTAMARIA
DIRECTORA DE GESTION DEL RIESGO SUBGERENTE DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
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& SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT/\

COMUNICACION INTERNA

Bogota D.C., diciembre Oé de 2020

PARA: DIRECCION DE CONTRATACION

DE: SALUD PUBLICA

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

Atento saludo,

Previa revisién de los documentos entregados por el colaborador que
mediante la presente informo que el mismo cumple con los requisi

£

NOMBRE COLABORADOR: MAY RUTH QUINTERO GOMEZ J/
DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: CC 1022937847

contratar.

PERFIL A CONTRATAR: AUXILIAR DE ENFERMERIA

SERVICIO O AREA: VIGILANCIA EN

Atentamente,

DIANA PATRICIAMARTINEZ YATE
Referente Vigilancia en Salud Publica

SALUD PUBLICN/

DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

se relaciona a continuacion,
itos necesarios del perfil a

Declaro que hemos

revisado el presente documento y 10 encontramos ajustado a las normas y disposiciones leg

ales, y por lo tanto,

lo presentamos para firma.
Nombre Carge Fi.rm?\ Fecha
Catherine Guevara Técnico Administrativo O - "\(’3“ o

Calle 9 No. 39-46

Conmutador: 7560505

Ext 1008
www.subredsuroccidente.gov €o

Codigo Postal: 111611 5
i USS Pablo VI Bosa

USS Fontibon

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez gonsultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 01 de
diciembre de 2020, a las 10:03:01, el niimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC /
No. Identificacion 1022937847 /
Cédigo de Verificacion 1022937847201201100301

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero 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 mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

D =52
OIS cliNe =
( SORAYA VARGAS ULIDO

- CONTRALORA DELEGADA

Digit6 y Revis6: WEB

CGRw
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. I
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Péagina 1 de 1
L Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



. 1112/2020 Policia Nacional de Colombia

BOBOGY f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de félombia informa:
Que siendo las 09:56:57 horas del 01/12/2020, el ciudadan identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1022937847
Apellidos y Nombres: QUINTERO GOMEZ MAY RUTH

/NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS

AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la

condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Calle 18A # 69F—45
Zona Industrial, barrio
Montevideo. Bogota D.C.
Atencién administrativa: lunes a
viernes 7:00 am a 1:00 pm y 2:00
pma 5:00 pm
L ety Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogot4)
Resto del pais: 018000 910 112
E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co

I '*ps://antecedentes.policia.gov.co:7005NVebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2
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22/12/2020 consuna

¥

g3} Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC ~

& Consulta Ciudadano

La I?/olicia Nacional de Colombia informa: /"

Que a la fecha, 22/12/2020 09:21:28 a. m. el ciudadano con Cédula de Cisdfﬁém’a No. 1022937847 y Nombre:
MAY RUTH QUINTERO GOMEZ.

/ﬁO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cadigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 18239909 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de

: cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir ]

Informacion 5159000

. Policia Nacional\ de Colombia
Direccién General - Cra. 59 No. 26 - 21
Centro Administrativo Nacional (CAN) Bogota D.C.

inea de atencion: 018000-910112
Seshiianiaat s s antand -

https://srvenpc.policia.gov.co/PSC/frm_cn p_consu]ta.aspx
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Bogota D.C., 01/12/2020

/
PARA: Dr. OMAR BENIGNO PERILLA BALLESTEROS - Gerente
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. -

Contratante

DE: MAY RUTH QUINTERO GOMEZ 1022937847
Contratista prestacién de Servicios

Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

/,,
Yo May Ruth Quintero Gémez, identificado(a) con la C.C. No. 1022937847 de Bogota, mayor de
edad y con domicilio en la ciudad de Bogota D.C., manifesté bajo la gravedad del juramento:

PRIMERO: Los documentos aportados para la contratacion de mis servicios son veridicos y se
encuentran actualizados segun 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 | TITULO O | FECHA DE | ENTIDAD VIGENCIA EN
FORMACION CERTIFICACION | EXPEDICION EDUCATIVA CASO QUE
(FORMAL O | OBTENIDA (DIA, MES, | QUE LAEXPIDE | APLIQUE (DIA,
INFORMAL) ANO) MES, ANO)
Formal Bachiller 25/11/2005 Federico Lorca
Formal Técnico auxiliav 19/12/2008 Fusdesa

de enfermeria

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 declaracién juramentada se rinde sin perjuicio de lo establecido en los articulos 286 y
siguientes del Cédigo Penal Colombiano.

Manifiesto, que todo lo declarado anteriormente es verdadero y para tal efecto firmo, este
documento.

FIRMA Mo CL=keo
C.C. No. 1022937847 ¥

TELEFONO 3114466639
DIRECCION  kr 8d# 81 c 41 sur BARRIO: Yomasa

E-MAIL my.ruth@hotmail.com




