- Version: 1
W S FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTAIONDE  m
BT SERVICIOS CONTRATISTA ANTIGUO echa de spromRal: 13/11/2019 e
Cédigo: 18-01-FO-0013

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Quien solicita {Nombre y cargo pertil el requiriante) / Fecha de la Solicitud Dependencia o sede! Facturacion Subred
. s
SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ Dia Me, Ao S o
Direccién a la it +Fi
LIDER FACTURAGION SUBRED " 1‘5 p— recel Aue pertenece:inanciera

Formato decumentos minimos para cefebrar contrato : Lista de Chequeo Documentacion por prestacion de servicios

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

La oficina de FACTURACION requiere garantizar ¢l apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYQ ADMINISTRATIVO
FACTURADOR CONSULTA EXTERNAI en el acompariamiento de las diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente ESE, en concordancia con ias obligaciones y actividades pactadas

DESCRIPZION DEL SERVICIO SO?CITADO

4
Prestar servicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA | y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y
procedimientos de la Subred Integrada de Servicos de Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA ADMINISTRATIVO E] ASISTENCIAD FIC D

£
PERFIL: APCYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSU}?A EXTERNA | / /

. 4 )
PERSONA REQUERIDAS (NOMBRE ¥ CC)-IMCOLAS DAVID GUARIN SALGUERO CC 1022427620 /

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPQ, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADEGUADQ MANEJO DE LA
INFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sabrevinientes. Demora en el inicio de 1a gjecucién del contrato. Errores en la supervision
Rigsgo relacionado al conocimiento, experiencia y destreza en el desempefic de sus aclividades. Riesgo por no asistencia a las actividades programadas, Riesgo
relacionado con las conductas que miran la ntencionalidad del individue y su actividad vaiorativa y ética ante las actividades y 108 usuanios. Riesgo en la planeacién
de las actividades par realizar. Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas instilucionales, entre las que se encuentran mision, visidn, planes de accidn,
objetivos, metas e indicadores. Riesgo de no cumplimiante de los pardmetros de calidad estatlecidos por el supervisor para {as actividades asignadas. No enirega
de soportes , registros de las activdades de acuerde con los procedimientos y requerimientos de la entidad

CTANTIDAD
Margue con una X segln coresponda las (meses hores,
condigiones del contrato Bctividades a
contratar )
TIEMPO DE EJECUCION [jes M Observaciones: Resolucidn da honorarios apiicables para la vigencia 2021
HORA
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Realzar verificacidn y confirmacién de derechos en las paginas oficiales de: ADRES (BDUA y Compensados), Comprobador de Dereches, CNP {Departamento
Nacional de Planeacién), Pagina WEB Capital Salud, Paginas WEB de otras entidades (E. A. P, B.). Aseguradoras comprobacion de polizas, aplicativo de las
bases poblacionales asignadas,confirmando la entidad resposable de pajo para el procedimienta de admisién o liquidacion de cuenta.

2. Consultar verficar y aplicar la frecuencia de uso comespandientes a las actividades de promecién y prevencion, asi como la facturacién de las mismas conforme
a3 resolucion 412 de 2000 o la normatividad vigente, gestionande la demanda inducida al atender al usuario en coordinacidn con el equipe de PyD de la Subred.

3. Verificar y actualizar datos del paciente aplicando los ocho correctos (nombres y apellidos, documento de identidad, direccién y teléfono, fecha de nacimients,
sexo, grado de escolaridad, ccupacion, etnia) en aras de garantizar un regisiro confiable en el sistemna de informacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.5.E en la admisidn, asignacidn de citas y facturacion.

4, Realizar 2 asignacin de la cita conforme a 1o solicitado por el usuario y de acuerdo a la disponibilidad de las agendas de las unidades de |a Subred preguntando
para cuando requiere a cita o los datos definidos en las acciones para cumplimiento de la Resolucién 1552 de 2015 la norma que |la modifique o los planes de
acreaitacitn e informar al usuario el valer de la cuota moderadora, cuota de recuperacién © copago de acuerdo a |a afiliacion del usuario, asi como las indicaciones
para el servicio ¥ 1as opciones para cancelar la cita.

5, Verificar e soporiz de las autorizaciones en i0s casos de ser requeridos por los diferentes pagadores segun la modaiidad de contratacién e informar al paciente $i
para |z cita se requiere generar autorizadion o realizarla solieitud por pagina web de la EPS conforme a les contratos suscritos por la Subred con las ERP [como
EPS’S Capital Salud entre otros)

. Generar la facturacion de Ics servicios asignados de manera oportuna, teniendo en cuenta 12 normativa y contratacion vigente, asi misme, realizar el recaudo
0 cuotas de recuperacion y copagos en caso de ser necesario. (realiza entrega de faclura fisica, recibo de caja al paciente y sclicitar fima para la factura soporte).

7. Realizar &l cierre de caja en cada entrega de programacién diaria, asi como la verificacion de la base de caja y |a actividad de conteo cuando esta sea asignada
para entrega a Ia fransportadora ¢ a quien designe tesoreria, siguiendo el procedimiento establecido, realizando entrega del dinero recaudado ¢ pagares
{autorizados) para el respectivo registro en tesorerfa, gejando come soporte en libro ¥ con la generacion del reporte de entrega de esta actividad en el sistema de
informacidn.

8. Realizar el diigenciamiento del anexo 1 al encontrar inconsistencias de los Lsuarios en base de dates con fos datos de identificacidn del usuario, gestionando &
reporte @ fa EPS correspondiente o al ente territorial en cumplimiento a la normatividad vigente.

9. Realizar Ja entrega diaria del 100% de las facturas generadas, garanyzando los soportes administrativos y asistenciales segun 1a Resolucion 3047/2008 Anexo
té¢nico & y el Decreto 056 de 2016 {Accidentes de Transita - ECAT. FURIPS Y FUTRANS] la norma gue lo medifique, la matnz y modalidades de contratacidn
vigentes &n la Subred, Los preciemes y cierres se debe garantizar el 100% de las facturas generadas y soportadas para el cumplimiente de los indicadores de venta
de servicios, radicacién oportuna y disminucon de devoluciones y glosas.

10. Realizar e cierre de la facturacién de las atenciones en salud prestadas a 10s usuanos por el servicio que coresponda, mitigando & riesgo de ingresos abiertos
y gestidn de los mismos si se identifica causa justificada. E| control de registros de ingresos abiertos por mes debe ser igual a cerp 0, si se presenla debe ser por
causa justificada validada por el refererte de la Lnidad, £l control de esta actividad debe registrarse semanal y mensual gn 12 libreta de actividades © heramienta
definida que es soporte para la certificacidn de cumplimienic de actividages en la cuenta de cobro.

11. Responder oportunamente las solicitudes realizadas y asignadas por el area de Facturacion en la censacucién de soportes que se requieran para dar
respuasta a la radicacion de cuentas o a las diferenies objeciones por davolucién y glosas formuladas por las ERP

2. Salicitar I2 anulzcidn de facturas acorde con el procedimients y registros impiernantados por 2 Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Octidente €.5.E
garantizands la oportuna comeccién de las mismas de acuerco a la necesidad particular entregando el soporte respectivo y en el tiempe definido garantizando el
remplazo en menos de 24 horas.




Version: 1
Fecha de aprobacidn: 13/11/2019
Codigo: 18-01-FO-0013

FORMATO DE REQUERSMIENTO PRESTACION DE
SERVICIOS CONTRATISTA ANTIGUO

auemn
"ok RTA O,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Quien solicita (Nombre y cargo perfil del requiriente) Fecha de la Solicitud Dependencia o sede: Facluracion Subred

Dia Mes Aho

SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ Direccidn a la que pertenece:Financiera

LIDER FACTURACION SUBRED

16 12 2020

formato documentos minimos para celebrar contrato ; Lista de Chequeo Documentacién por prestacién de servicios

JUSTIFICAGIGON O NEGESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

.a oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en |a elaboracion y suscripcion de 10s procesos contractugles como APOYD ADMINISTRATIVO
| EARTLURADOR CONSULTA EXTERNA L en o acompafiamienio de las diferantes actividades que se realizaran en |z Subred integrada de Servicios de Saud Sur
Occidente ESE, en concordancia con las cbligaciones y actividades pactadas

DESCRIPCION DEL SERVIGIQ SOLICITADO

Prestar servicios come APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNAL y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de 10§ procesos y
prosedimiantos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA ADMINISTRATIVO E] ASISTENCiAL{ [ PIC D

PERFIL: APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA

14 Realizar ka cormacoién de las facturas devueltas por los Técnicos de manera opertuna, per facturacién en un plazo maximo de 12 haras, y por
autorizaciones méximo 24 horas posterior a la devolucion de |a factura especialments 10s que se realicen el Giltimo diz def mes se debe garantizar que las
correcciones queden Inmediatamente dentro del mes de la prestacien del SEIVICio

14. Agistic, paricipar y reakzar las actividades de capacitacion que 36 astructuren para fortalecer la informacidn, las competencias, @l conecimiento de la Subred, de
05 proceses, i0s Procetinyientos, entre otros (Reuniones, modulos de capacitacton virtuzl o presencial, induccién, reinduccion,encuestas virtuales entre olros)

16 Realrer el seguimiciitu y control de las actividades contracluales & iravés de 1a lbreta de zctividades o la herramienta que se establezca, presentando informe
de la gestion de actividades, relacionando las barreras, brechas o logros en ia ejecucidn de sus actividades como soporte para la certificacion de pagos

16. Realizar e adecusca y oporiuna presentacion de la cuenta de cobro de las actividades realizadas y certificadas con la libreta de aclividades, en el periodo y en
115 hachas prograinadas, con los soportes requerides por la Subred y la normatividad vigente aplicande autscontrol ¥ aulogestion en {a elaboracion y presentacion
¢e los mismes para lograr el tramite administrativo respectivo

<7, Lumpli con lus proceses y procedimientos establecidos por 2 Subred Integrade de Servicios de Salud Sur Occigente ES E.

48 Reglizar las actividades indicadas o asignadas &n los planes de contingencia que s activen per necesidades del proceso o situacionas que se presenten en las
Uridades asignadag

6 Realizar les aclividagas ¢ las acciones definidas y asignadas en cumplinients de |0s planes de mejoramiento o de accidn definidos para dar respueste a
uporunidadss te mejora formulada por los entes de control, las direcciones, acreditacion o 12 lider del proceso, entre otros.

|
40, Marienes wna adecuada presentacidn personal en ef desarrollo de las actividades asi comp buena disposicion, comunicacidn, rapajo en equipo ¢on el uskano

Ntamo y externo, mtigando a3 PQRS y mejorando la satisfacaidn dal Usuano

21, Guraplir con le programacion ge actividades realizadia para dar respuesta a la coberiura oportuna de los servicios ambulatorios y la prestacién de 1os servicios
en la Linidades de Servcios de Salud asignada, donde |a facturacidn de servicios ¥ asignacion de citas iriciara minime 30 minutos previos al inicio de la atencion
asistencial, a5 ge anutar que la actividad se culimina con la entrega a satisfaccion de las actividades en el marco de la programacion detinida en el contrato ¥

tarminas publicados en SECOP

22 Awender v megorar las no conformidades que se identifiquen como oportunidad de mejora en el desarrclio da sus actividades ¢en soporte ¢e acciones y
sequimiznio mediante acta firmada con el referente de la Unidad o supenvisor del contrato.

22 Resporder oporunamente 1as solicitudes realizadas desde el 4rea de Facturacion y glosas en 1a consecucién de soportes gue se requieran parg dar respuesta

atas difarenie s objeciones dadas por cada una de las Entigages Administradoras de Planes de Beneficios (E.AP.?)\ N —~ t
Z 7 7
—_—
i Luz Myriam Rencancie Roncancio Jose Qriando Any
Nombre y firma del Director o Jefe de Oficina Vo.Bo. Subgerente C&porativo \

\
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CERTIFICADO ORDINARIO ViA WEB
No. 3985696

Personeria |
de Bogota, D. C.

/

BogotA| D.C., 30 de Noviembre de 2020 - 7:11 am

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez con%:ltado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior{a) NICOLAS DAVID GUARIN SALGUERO, quien se identifica con la CEDULA DE CIURBADANIA No.:
UNO MIL VEINTIDOS MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE ML SEISCIENTOS VEINTE de BOGOTA D.C.

1022427620

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el ndmero consignadoe en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aquf registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sancicnes e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los Gltimos cinco (5) afos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la

Personeria de Bogota D.C. 4
‘ o

Para todos los efectos esta cerfificacion debe ser complementada con 1a expedida por la Procuraduria General de la
Nacién.

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de |a fecha de su expedicion.

Certificado expedido sin costeo alguno.

JUAN RAMON JIMENEZ OSORIO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El codigo de verificacién para 12 autenticidad del documento es: 11_PSVJA_117
‘Link de verificacién <> hitp://www.personeriabogota.gov.cofantecedentes-disciplinarios

b
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una \;72" consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 30 de
de 2020, a las 07:10:05, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

noviembr

Tipo Documento CC ‘ /
No. ldentificacion 1022427620/
Cibdigo de Verificacion 1022427620201130071005 s

Esta Certificacion es vilida 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 Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

D_{_D
oo \_;m

_ SORAYA ARGAS ULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revis6: WEB

CORmn
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
@ Carrera 69 No, 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogotd D.C Pagina 1 de 1
4 Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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L ]
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES vI?iEé
07:08:
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO sza 15:e 01

GENERAL DE LANACION  / No. 154782864

Bogota DC, 30 de nov{embre del 2020

' La PROCURADURIA GE ; ERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sgnc;iones € Inhabilidades
{SIRD), el(la) sefior(a) NICOLAS DAVID GUARIN SALGUERO identificado(a) con Cédula de ciudadania namero 1022427620: 4 L7

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco {5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aguellas que se refieren a sanciones o inhabilidades gue se encuentren vigentes en dicho

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblicos y particulares que desemperien funciones publicas en
ejercicio de'la accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento 0 suscripcién de contratos con el estado, es responsabllidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: hitp://www.procuraduria.gov.cofportal/antecedentes. html

JVWM{

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién al Publico (CAP})

ATENCION :
'ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA{S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD, VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS'HOJAS. o

Divisién Centro de Atencidn al Publico (CAP)
Linea gratuita (18000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 80 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



30/11/2020 POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

@ Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

A Consulta Ciudadano

lL.a Policia Nacional de Colombia informzy W

1 .
Que a la fecha, 30/11/2020 11:37:47 a. m. el ciudadano con Cédula de Cudadania N°. 1022427620 "y Nombres: NICOLAS
i DAVID GUARIN SALGUERO.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y Convivencia
Ciudadana”. Registro interno de validacidén No. 17580379 . La persona interesada podra verificar la autenticidad del
presente documento a través de la pagina web institucional digitando https://www.policia.gov.co, mend
ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de identidad y la fecha de expedicidn del mismo. Esta
consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda ! B Imprimir

1%

. 5159000 -
—— g -

Policia Nacional de Colombix
Cireccion Gemal - Cra, 59 No. 26 - 31
Centra ACministrativo Nacienal (CAN} Bogotd D.C.

Linea de atencién: 018000-91G112

i
www, poligia.gov.ca

https://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx

17



e
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BOGOTI\ SUR OCCIDENTE ESE

Bogota D.C., 15 Diciembre de 2020

PARA: DIRECCION DE CONTRATACION

DE: DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION /

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

Atento saludo,

Previa revisién de los documentos entregados por el colaborador que se relaciona a
continuacién, mediante fa presente informo que el mismo cumple con los requisitos
necesarios del perfil a contratar.

NOMBRE COLABORADOR: NICOLAS DAVID GUARIN SALGUERO

DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: 1022427620
PERFIL A CONTRATAR: APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA

EXTERNA |
SERVICIO O AREA: FACTURACION

Atentamente;

SANDRA JINEVTAFUR HERNANDEZ
Lider de Facturacién
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

Declarc que hemos revisads el presente documents y 16 engontramos ajustado a las normas v disposiciones lsgales, y por o tanto, lo presentamos para firma.
Cargs funcicnaria / Contratista Nombre Carge Firma Facha
Elaborado por: Angela Marcela Amaya Riafia Apoyo Adm Facturacion 15/12/2020

PBX: 555 1347
Ext: 1008

I
Calle 9 No. 36-46 I
r
www . subredsuroccidente.gov.co |

Cédigo Postal: 111611 i U5 Rablo VI Bosa

nig 3
Es
s

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA B£.

) SSCEN



Bogota D.C. 11

PARA:

DE:

* Asunto:

2/2020

/s

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

Contratante

y;

I

/

NICOLAS DAVID GUARIN SALGUERO c.c.10'22427620 de Bogota
Contratista prestacion de Servicios

DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

by

Yo NICOLAS DAVID GUARIN SALGUERQ identificado con C.C. No. 1022427620 de Bogota D.C.
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 informacién 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, ANO) | QUE LA EXPIDE | APLIQUE (DIA,
INFORMAL) MES, ANQ)

COLEGIO
FORMACION | BACHILLER 28 NOVIEMBRE | NACIONAL
FORMAL ACADEMICO DEL 2014 NICOLAS
ESGUERRA

"TERCERO: Me obligo durante fa vigencia del contrato que celebre con la Subred Integrsgga de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. a actualizar y mantener vigentes los cursos y documentos
requeridos.

La presente declaracidn juramentada se rinde sin perjuicio de lo establecido en los articulos 286 y
siguientes del Codigo Penal Colombiano.

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

FIRMA )

C.C. No, 1022427620

TELEFONO 3058502278

DIRECCION Calle 42 ¢ sur numero 78 a2 22 BARRIQ: El Palengue
E-MAIL salgueroguarin@gmail.com .




