3 Versién: 1 Sig
. FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS h == Ndis
T vosenetor CONTRATISTA ANTIGUO Fecha de aprobacidn: 13/11/2019 gt
Codigo: 18-01-FO-0013
"SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

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

. Di M An y g

WILBER VERGARA PEREZ e s ne Direccién a la que pertenece:

LIDER CAPS BOSA CENTRO - USS PALESTINA i 12 2020 Direccién de Servicios Ambulatorios

Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de Chequeo Documentacion por prestacion de servicios

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa_verificacion_presupuestal)

La Direccion de Servicios Ambulatorios requiere garantizar el Apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos Contractuales como PROFESIONAL EN ENFERMERIA en
el acompariamiento de las diferentes actividades que se realizan en la Subred integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE En concordancia con las obligaciones y

actividades pactadas.

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

Prestar los servicios como PROFESIONAL EN ENFERMERIA, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUROCCIDENTE E.S.E, de acuerdo a las necesidades de la institucién.

AREA ADMINISTRATIVO D ASISTENCIAL E / PIC D

PERFIL: PROFESIONAL EN ENFERMERIA

PERSONA REQUERIDAS (NOMBRE Y CC): lAhﬂANDA LILIANA NINO RAMIREZ ct. 52,170,283

HABILIDADES:

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de la ejecucion del contrato. Errores en la supervision. 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 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 misién, visién, planes de accion, 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 Observaciones:
Marque con una X segtn corresponda las (meses ,horas,
condiciones del contrato actividades a
contratar )
TIEMPO DE EJECUCION |VES
HORA ' X 186
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Practicarlas interveciones de enfermeria, establecer diagnésticos y prescribir el tratamiento, de acuerdo a normatividad vigente y guias de atencion, protocolos,
procesos y procedimientos institucionales. 2. Desarrollar y apoyar la ejecucion de las actividades de promocidn ensalud, prevencion de la enfermedad y vigilancia
en salud publica a nivel intramural y extramural, necesarias en los diferentes grupos del ciclo evolutivo de acuerdo con la normatividad vigente. 3. Realizar las
actividades propias del servicio de consulta externa. 4. Elaborar las historias clinicas completas de acuerdo con la normatividad vigente. 5. Apoyar el desarrollo de
estrategias de participacion social con los diferentes actores locales con el fin de garantizar lapertinencia y efectividad de las intervenciones en salud. 6. Participar -
en la elaboracidn y actualizacién del diagndstico de salud de la localidad y el drea de influenza de la Empresa Social del estado. 7. Evaluar junto con el equipo de
salud; la eficiencia y el impacto de los programas ofrecidos al acomunidad. 8. Realizar la referencia cuando se requiera, dentro de la estrategia de redes de servicios
de salud de acuerdo con la normatividad vigente. 9. ldentificar necesidades y participar en estudios tendientes a solucionar los problemas de la salud de Ia
comunidad. 10. Propiciar las reiaciones de coordinacién necesarias para lograr un aeficaz prestacion de los servicios de salud y generar articulacion de actividades
con el grupo de colaboradores del area, garantizando integralidad en la prestacién del servicio. 11. Participar en el dnalisis de la informacién de oferta y demanda de
servicios de salud del a’rea d elainjlué'nza que permita proponer alternativas de solucién. 12. Participar en la elaboracidn y diligenciar de manera clara, completai %
oportuna, los instrumentos que le'sean enconmendados para su actividad. 13. Aplicar lineamientos, normas, guias y protocolos que garanticen la adecuada
prestacion del servicio. 14. Reportar oportunamente las anomalias de la prestacion del servicio. 15. Presentar informes periédicos sobre el desarrollo de sus
actividades a las instacias pertinentes de acuerdo a las obligaciones contractuales. 16. Participar en la actualizacién de losprocesos y procedimientos inherentes a
su cargo. 17. Conocer aplicar las normas de Bioseguridad, Plan de gestién Ambiental, manual de higiene y seguridad industrial nacesarias para la ejecucion de las
actividades propias del objeto contractual. 18. Asistir y Participar activamente en los procesos de actgualizacién y fortalecimiento de competencia y a reuniones a
que haya lugar, relacionadas con las actividades a proyectos que ejecute. 19. Realizar el ejercicio de autocontrol, autoregulacion y autogestion en las actividades
desarrolladas, formular y ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas y/o plan de mejoramiento a que haya lugar. 29. Asistir y colaborar con el equipo médico
en la realizacién de procedimientos asistenciales. 21. informar oportunamente al equipo médico cualquier alteracionya sea fisica, psicologica o clinica que
comprometa la salud del paciente. 22. Realizar las actividades pertinentes para alcanzar el cumplimiento de las metas contractuales y/o de planas y/o p
formulados, en elarea asignada. 23. Promover el cuidado custodia del patrimonio institucional y responder por los elermentos dados su responsabiloidad. 24.
Garantizar la custodia de la informacién y la gestién documental de los soportes que se generen duranie las actividades realizadas. 25. revisar y notificar al lider
elestado de las agendas de programacion de servicios. 26. Cuando el profesional este asignado al area de urgencias. Ademds de las anteriores, realizar las
actividades propias del servicio de urgencias: consulia urgencias, observacion, hospitalizacion, atencién de preparto, parto y post parto cuando las necesidades del
servicio asi lo requieran. 27. Las demds actividades afines con la naturaleza del objeto del contiato.
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ANA MARIA MAHECHA BUITRAGO  \ DANIEL BLANCO SANTAMARIA
Director de Servicios Ambulatorios Subgerente de prestacion de Servicios de salud
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. | Consulta en linea de Antecedentes Penales y
Requerlmlentos Judiciales

P ‘La ’Pohcla Nacional de Colombia informa:
Que Siendo las 22:18:21 horas del 28/11/2020 el cnudadano.
" ' identificado con: -
|, Cédulade Ciudadania N° 52170283
Apellldos y Nombres: NINO RAMIREZ AMANDA LILIANA

NO ‘TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
- AUTORIDADES JUDICIALES '
de conformldad con lo establecido en el articulo 248 dela
| ‘Constitucion Politica de Colombla

En cumphmlento de la Sentencna SU-458 del 21 de junio de
’2012 profenda por la Honorable Corte Constltumonal la
Q;f_;’.'leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
| "-AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas
| personas que no ‘registran ‘antecedentes y para quienes la
-autoridad jUdlClal competente haya decretado la extincién de |




o P ersaneria ] CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB
No. 3983990

~ deBogots, D.C.

_' BoQétAi D.C., 28 de Noviembre de 2020 - 22:16 pm

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

CERTIFICA

o Que una vez consultado el sistema de Reg|stro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C.. el sefior(a), quien se identifica con CEDULA DE CIUDADANIA No.: CINCUENTA Y DOS MILLONES CIENTO

‘ SETENTA MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y TRES de BOGOTAD.C.
521 70283

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VlGE‘NTES

: Esta Certuﬁcac:on es vélida, siempre y cuando el niiméro consignhado enel respectivo documento de identificacion, commda
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la

- Personeria de Bogota D.C., con atnbucmnes Disciplinarias.

ADVERTENCIAS :
La cert:flcacxon de antecedentes debera. contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)

arfios anteriores a su expedicidn y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o mhabmdades dque se encuentren
vigentes en dicho.momento. . '

& Cuando se trate de nombramigrito o bosesién enh cargos gue exfjan para su desempeﬁdausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

"+ Tres o 'mas sanciones dis'dplinariaé en los dltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constifuye
inhabifidad para desemperiar cargos pUblicos (Numeral 2, art. 38 -Ley 734 de 2002).

: Certzﬁcado 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 nov;embre de 2004, de la

Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacién debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
. Nacién. . : : Z

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

Certificado expedido sin costo alguno.

JUAN RAMON JIMENEZ OSORIO
Jefe Oﬁcma Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a traves de la pagina web www. personeriabogota.gov.co. Para venﬂcar su valxdez comuniquese con la Personeria
-de Bogota D.C.

Cra. 7 No.21-24 - Conmutador 3820450I80 www.personeriabogota.gov.co

El. codigo de verificacién para la autentic:dad del documento es: 11_YMVCQ_1522
Link de verificacion < hitp:/ivww. parsonenabogota goV. colantecedentes-discuplmanos



CONTRALORIA

GEHERAL DE L& REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO e "

YCERTIFICA:

v Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR!, hoy sébado 28 de
- noviembre de 2020, a las 22:04:53, el namero de identificacién, relacmnado a contmuaclon NO SE ENCUENTRA
. - REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

T ibdD_ocumento L |CC e

No. Identificacion 152170283 el
{Cddigo de Veriﬂcaciéh : 521 7028320‘1:'1‘282'20453

o 'Esta Cemﬁcamon es valida en todo el Tcmtono Nacxona) : mero consignados en el

: respectivo documento de 1dent1ﬁcacmn commdan con

De cohformidéd con el Decreto 2150 de'l 995 yla R

1 04, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos leg :

ﬂrv& LJO\\' E’OQ
SO RAYA ARGAS LIDO
CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisé: WEB

CGRom2

 Conel Codxgo de Vem" icacion puede constatar Ia autentlcxdad del Certifi cado S
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogotd D.C Pégina 1 de 1
Colombia Contralona General NC, BOGOTA, D.C. : :
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

22:11:20

PROCURADURIA * CERTIFICADO ORDINARIO L e
GENERAL DE LA NACION e No. 154757558 * .

Bogotd DC; 28 de noviembre del 2020

a ?ROCUF&ADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades

" - (SIRD, el(la) sefior(a) AMANDA LILIANA NINO RAMIREZ identificado(a) con Cédula de ciudadan{a niimero 52170283:

" NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

s de providencias ejecutoriadas dentro de los cincg (5) afos
inhabilidades gue se encuentren vigentes en dicho
desempefio ausencia de antecedenies, se certificaran todas las

| ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener fas anotacione

1 anferiores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion. en cargos que exijan para su
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 publicos y particulares que desempefien funciones publicas en

ejercicio de la accién de repeticion o flamamiento en garantfa. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
estableézca fa ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos ‘con el estado, es responsabilidad de fa Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://ww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

Moo

|

e v MARIO ENRIQUE CASTRO.GONZALEZ
 Jefe Division Centro de Atencion al Pablico (CAP)

P

" ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HO

'ATENCION : S : :
JA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS. : : v . e

Division Centro de Atencién al Publico (CAP)
Linea gratuita. 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
o www.procuraduria.gov.co



e Pd!icfé Naciona'i de Colombia

(A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC -
~ Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

. - B & Consulta Ciudadano

.~ LaPolicia Nacional de Colombia informa:

Qué-é."]a}'feé:ﬂa, 01/12/2020 08:58:02 a. m. ¢l ciu'dad;no con Cédula de Ciudadania N°. 521‘70283v y Nombres: AMANDA LILIANA NINQ RAMIREZ.
7 NOTIENE 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
i validacién No. 17606729 . La persona interesada podré 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 expedicion del
g mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el niimero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

P = =
- | Q Nueva Busqueda H B Imprimir |
! i £ J

5159000

nal de Colombia
- Cra. 59 No. 26 - 21

www.policia.gov.co .



ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
SALUD

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

COMUNICACION INTERNA

Bogota D.C., 01/12/2020

PARA: DIRECCION DE CONTRATACION
DE: AREA O DIRECCION DE SERVICIOS

Asunto: Constancia de verificacion 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: AMANDA LILIANA NINO
DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: 52.170.283
PERFIL A CONTRATAR: ENFERMERA

SERVICIO O AREA: C SULTA EXTERNA

L%

Atenjegmente

Wilber Vergara Pérez
Lider Caps bosa centro — uss palestina

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 /

. N .
Contratista ombre Cargo Firma Fecha

Elaborado por:

Calle 9#39-46

Cddigo postal 110851

Tel.: 7560505

www.subredsuroccidente.gov.co

Info: 195 «USS Pablo VI PARA T@POS

*USS Fontibon
Pagina 1 de 1




Bogota D.C., 03/12/2020

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

DE: Amanda Liliana Nifio Ramirez
Contratista prestacion de Servicios

Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo Amanda Liliana Nifio Ramirez, identificado(a) con la C.C. No. 52170283 de , mayor de edad y con domicilio en la ciudad
de Bogota D.C., manifesto bajo la gravedad del juramento:

PRIMERO: Los documentos aportados para la contratacién 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 CASO
FORMACION CERTIFICACION EXPEDICION EDUCATIVA QUE LA | QUE APLIQUE (
( FORMAL O | OBTENIDA (DIA,MES, ANO) EXPIDE DIA,MES, ANO)
INFORMAL)
FORMAL BACHILLER 06 DICIEMBRE 1994 LICEO NACIONAL

ACADEMICO POLICARPA

SALAVARRIETA

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 declaracion 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.

FRMA LT howT 0.

C.C. No. 52170283
TELEFONO 3194111487
DIRECCION Calle 59 sur 48 G-25 BARRIO Corufia

E-MAIL lilianaramirez509@gmail.com




Bogota D.C., 03/12/2020

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

DE: Amanda Liliana Nifio Ramirez

Contratista prestacion de Servicios
Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA
Yo Amanda Liliana Nifio Ramirez, identificado(a) con la C.C. No. 52170283 de , mayor de edad y

con domicilio en la ciudad de Bogota D.C., manifest6 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 (DIAMES, ANO) | QUE LA EXPIDE | APLIQUE (
INFORMAL) DIA,MES, ARO)
FORMAL ENFERMERA 16 DICIEMBRE | FUNDACION
1999 UNIVERSITARIA
| CIENCIAS DE LA
SALUD

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 declaracion 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 Lo, Nosivo O3

CC.No. 52170283 /

TELEFONO 3194111487

DIRECCION  Calle 59 sur 48 G-25 BARRIO  Corufia

E-MAIL lilianaramirez509@gmail.com




Bogota D.C.,03/12/2020

PARA:

Dr. OMAR BENIGNO PERILLA BALLESTEROS — Gerente

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

DE:

Amanda Liliana Nifio Ramirez

Contratista prestaciéon de Servicios

Asunto:

DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo Amanda Liliana Nifio Ramirez, identificado(a) con la C.C. No. 52170283 de , 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

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 CASO
FORMACION CERTIFICACION EXPEDICION EDUCATIVA QUE LA | QUE APLIQUE (
( FORMAL O | OBTENIDA (DIA,MES, ANO) EXPIDE DIA,MES, ANO)
INFORMAL)
INFORMAL ATENCION 01 DICIEMBRE 2020 | CENTRO DE

INTEGRAL EN CAPACITACIONES

SALUD A VICTIMAS EN URGENCIAS Y

DE VIOLENCIA EMERGENCIAS

SEXUAL Y GENERO S.0.8

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.

'\\\\@\(A FO {0 \’7 y

FIRMA
C.C. No. 52170283
TELEFONO 3194111487

DIRECCION Calle 59 sur 48 G-25
lilianaramirez509@gmail.com

E-MAIL

BARRIO

Coruia




Bogota D.C.,13/12/2020

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

DE: Amanda Liliana Nifio Ramirez
Contratista prestacion de Servicios

Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo Amanda Liliana Nifio Ramirez, identificado(a) con la C.C. No. 52170283 de , 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 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 CASO
FORMACION CERTIFICACION EXPEDICION EDUCATIVA QUE LA | QUE APLIQUE (
( FORMAL O | OBTENIDA (DIA,MES, ANO) EXPIDE DIA,MES, ANO)
INFORMAL)

EDUCACION PARA | ASESORIA RAOPIDA | 12 ABRIL 2018 FUSDESA

EL TRABAJO Y | EN PRUBEA VIH

DESARROLLO

HUMANO

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 v Aowso .

C.C.No. 52170283 !

TELEFONO 3194111487

DIRECCION Calle 59 sur 48 G-25 BARRIO Corufia
E-MAIL lilianaramirez509@gmail.com




Bogota D.C., 03/12/2020

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

DE: Amanda Liliana Nifio Ramirez
Contratista prestacion de Servicios

Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo Amanda Liliana Nifio Ramirez, identificado(a) con la C.C. No. 52170283 de , 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 contratacién 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 CASO
FORMACION CERTIFICACION EXPEDICION EDUCATIVA QUE LA | QUE APLIQUE (
( FORMAL O | OBTENIDA (DIA,MES, ANO) EXPIDE DIA,MES, ANO)
INFORMAL)
FORMAL CONSEJERIA EN | 09 DICIEMBRE 2018 PONTIFICIA
ANTICONCEPCION UNIVERSIDAD
JAVERIANA

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 Codigo
Penal Colombiano.

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

rrva  Lilioel RO Y.

C.C. No. 52170283 ’

TELEFONO 3194111487

DIRECCION Calle 59 sur 48 G-25 BARRIO Coruia
E-MAIL lilianaramirez509@gmail.com



Bogota D.C., 03/12/2020

PARA:

Dr. OMAR BENIGNO PERILLA BALLESTEROS - Gerente

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

DE:

Amanda Liliana Nifio Ramirez

Contratista prestacion de Servicios

Asunto:

DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo Amanda Liliana Nifio Ramirez, identificado(a) con la C.C. No. 52170283 de , mayor de edad y con domicilio en la ciudad
de Bogota D.C., manifest6 bajo la gravedad del juramento:

PRIMERO: Los documentos aportados para la contratacién 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 CASO
FORMACION CERTIFICACION EXPEDICION EDUCATIVA QUE LA | QUE APLIQUE (
( FORMAL O | OBTENIDA (DIA,MES, ANO) EXPIDE DIA,MES, ANO)
INFORMAL)
INFROMAL ASERORIA PRE Y | 01 DICIEMBRE 2020 | CENTRO DE
POST PRUEBA CAPACITACIONES
VOLUNTARIA VIH EN URGENCIAS Y
EMERGENCIAS
S.0.S

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 declaracion juramentada se rinde sin perjuicio de lo establecido en los articulos 286 y siguientes del Cddigo

Penal Colombiano.

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

FIRMA

C.C. No. 52170283
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03/12/2020

Bogota D.C.,

PARA:

Dr. OMAR BENIGNO PERILLA BALLESTEROS — Gerente

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

DE:

Amanda Liliana Nifio Ramirez

Contratista prestacién de Servicios

Asunto:

DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo Amanda Liliana Nifio Ramirez, identificado(a) con la C.C. No. 52170283 de , mayor de edad y con domicilio en la ciudad
de Bogota D.C., manifest6 bajo la gravedad del juramento:

PRIMERO: Los documentos aportados para la contratacion de mis servicios son veridicos y se encuentran actualizados
segtn 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 CASO
FORMACION CERTIFICACION EXPEDICION EDUCATIVA QUE LA | QUE APLIQUE (
( FORMAL O | OBTENIDA (DIA,MES, ANO) EXPIDE DIA,MES, ANO)
INFORMAL)
INFORMAL TOMA DE | 01 DICIEMBRE 2020 | CENTRO DE
CITOLOGIA CAPACITACIONES
CERVICUTERINA EN URGENCIAS Y
EMERGENCIAS
S.0.S

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 declaracion 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

C.C. No.
TELEFONO
DIRECCION
E-MAIL

52170283

Wilioe e O

3194111487
Calle 59 sur 48 G-25
lilianaramirez509@gmail.com

BARRIO

Coruia




