] ‘ iVersion: - 1
FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE | omrmer e ,
SERVICIOS CONTRATISTA ANTIGUO : il T — e
Cédigo: . 18-01-FO-0013- ' etk

- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE,

Quien solicita {Nombre y cargo perfil del requiriente) . . Fecha de.la Sollcltud Dependencia o sede:

YURIDYSHIRLEY CUEVAS DUARTE . Dia Mes ARG ATENCION MEDICA DOMICILIARIA < AMED,

LIDER DEL CONVENIO o : . - Direccién a la que pertenece: . §
- cf/ A 17 |42 2020 DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS /

s

Formato documentos minilﬁos.para celebrar contrato : Lista de_Cheq_er' Documentacion por prestacion de serviclos

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

La Direccién de Urgemcias requiere de un PROFESIONAL EN ENFERMERIA para la realizacion de actuwdades en ATENCION MEDICA
i 3 . DOMICILIARIA - AMED

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

Prestar servicios Profesionales a la gestlén administrativa y/o as1stenc:|a| en el area de enfermena dentro de los diferentes procesos y procedimientos de
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD' SUR OCCIDENTE E.S. E de acuerdo al requerimiento instituclonal.

AREA ADMINISTRATIVO D . ASISTENCIAL lll PIC D
PERFIL: ' |PROFESIONAL EN ENFERMERIA f | ,
che.som REQUERIDAS (NOMBREY DAYANA LUZ BERRIO BERRIO o~ CC 52968062 #

HABILIDADES: Generacion de pricticas seguras en salud, diligencia en la atencién a pacientes, seguimiento de procesos, adecuadas
relaciones interpersonales, resolucion de problemas, empatia, humanizacion en el servicio.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demora -en el inicio de la ejecuc:lén del contrato. Errores en la
supervision. Riesgo relacionado al conacimiento, experiencia y dastreza en ‘el desempefio de sus actividades. Riesgo por né asistencia a ias actividades
progtamadas. Riesgo relagionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actividad valorativa y ética ante las actividades y los
J|usuarios. Riesgo en la planeacién de las actividddes por realizar. Riesgo por no cumpllmlemo de normas y peliticas institucionales, entre las que se
.|encuentran misién, vision, planes de accidn, objetivos, metas e indicadores. Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad estabiev:.ldos por et

supervisor para las actividades amgnadas No entrega de sopones reglstrus de las actividades de acuerdo con los procedimientos. y requenmlentos de
ia eniidad : -

Marque con una X. Segfm corresponda CANTIOR Observaciones Honorarios, conforme  Resolucion aplicada para. Ia
g las condiciones del contrato D (meses vigencia 2021.
TIEMPO DE horas
EJECUCION . [MES :
HORA X 186 |*
ACTIVIDAD '

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL. CONTRATISTA

1) Apoyar la realizacién de las actividades, procedimientos diagnésticos y terapéuticos ordenados por el profesianal tratante para el manejo de patologias
"|establecidos dentro def plan integral. 2) Cumplir con las exigencias legales y éficas para el adecuado manejo de Ia histeria clinica de los pacientes 3) Llevar registro
de Ia atencitn de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aguelios
registros necesarios para el cumplimiento de fos procesos de costos y facturacién 4) Participar en la entrega de fumo segiin el procedimiento establecido. §)
Participar en la programacién. de Jas actividades del area. 6) Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.
7} Notificar las falias de calidad que se presenten en el servicio, participar en los an4lisls a los que sea convocado e Implementar las acciones de mejora definidas
para el servicio, 8) Impartir instrucciones al personal a cargo 9) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentas propios de su actuar con criterios de

legibilidad, oportunidad e integralidad. 10) Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del sefvicio, 11) Practicar el seguimienta y |

centrol a pacientes en los que se raquiera su participacién. 12) Informar al paciente y su famifia sobre su condicion, plan de manejo y atencidn, 13) Promover
|acciones de humanizacion en la atencidn y de seguridad del paciente en el servicio. 14) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de
la Calidad segun requerimiantos de la Subred. 15) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y-entregarlas al supervisor del
contrato para que -este’ certifique el cumplimiento. 16) Responder por los elementos entregados para ! desempefio de las actividades asignadas y
entregarlos a |a persona encargada en caso de terminacién del contrato, 17) Participar en las jomadas de capacitacion, induccién, aqulpos de mejoramiento de
acreditacién, reuniones y eventos a los cuales sea convocado. 18) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establacides por la Subred, ademas de:apoyar
la implerentacién de los mismos. 18} Apoyar a la Subred en las actividades que demande segun requerimientos interinstiluclonales y extra-institucion 0’)

Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacién del servicio, de acuerdo con e sistema de informacién de fa Subred 21) Realizar pewisibn de losj

contratos para [os que sea designado 22) Entregar la constancia de afillacién y el pago al sistema de seguridad | social en salud, penslones y riesgos profeslonales
mensuaimente 23) Realizar las demas. actividades que le sean’ asignadas acordes con eI objet del contrato:

o
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SUBREDINTEGRADABESERVICIOSDESAI.UD - : B S

BOGOTI\ SUROCCIDENTEESE SRR

B

comumcmléu INTERNA : R B
~ Bogota D.C., 10 de Noviembre de 2020

PARA: - DIRECCION DE CONTRATACION L
‘ : /

- DE; DlRECQION DE SERVICIOS DE URGENCIAS {ATENCION DOMICILI_ARIA)
Asunto  Constancia-de verificacion y Eump!imientq de requisitos del perfil a contratar o . !
Atehto saludoi,

Previa revisién de los documentos entregados por &l colaborador que se relaciona a contmuacuﬁn medlante la presente ‘
informo que el mlsmo cumple con los l‘equSItOS necesarios del perfil a contratar.

NOMBRE. COLABORA'DOR DAYA!NA LUZ BERRIQ BERRIO ... - /
; DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: 52968062 -
. PERFIL A CONTRATAR: PROF‘ESIONAL EN ENFERMERIA
- SERVICIO O AREA: ' ATENCION COMICILIARIA /
Atentamente
f
H
Lider AtenciénlDomiciliaria y '
Deglaru que hemos re_visa'do ol presante dogumento\j fo encontramos. ajustado’a las normlafs ¥ disﬁagiéio’nés legales, y por lo'tanto, 1o presentamos para firma, .
Carggoitirnaclii:::rinf ) - Home ‘ 1. Cargo o _ Firma - b . Facha - !
Elaborado por:  |Carlos Barreta Hernandez Apoyo Administrativo ) s 10/11/2020

Calla 9 No. 39-46
Conmutadar: 7660505 .
Ext: 1008 o i
www. subredsuroccidente.gov.co

Cédigo Postal; 111611 I ALGALDIA MAYOR

i Parn o ' B ' DE BOGOTA DC.







Bogota D.C.,:02/12/20

PARA:

DE:

Dr. OMAR BENIGN
SUBRED INTEGRA

Contratante

DAYANA LUZ BERE

RIO BERRIO/

CC: 52'968.062

Contratista 'prestacic?n de Servicios

O PERILLA BALLESTEROS — Gerente
DA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. -

L
DECLARACION JULRAI\:IIENTADA CONTRATISTA
i

Yo DAYANA?LUZ BERRIO. BERRI(?), idéntificado(a) cen la C.C. No. 52'968.062 de Bogota, mayor
de edad y con domicilio en la ciudag] de Bogota D.C., manifesto bajo la gravedad del juramento:

j : Lo - . . -
PRIMERO: Los documentos aportados para la contratacion de mis servicios son veridicos y se
encuentran actualizados segun las normas vigentes y los lineamientos institucionales.

SEGUNDOQ: iLa informacion contenida en los soportes académicos formales e informales
presentados de forma magnética son reales:
TIPO DE FORMAGION TITULD O |{FECHA DE EXPEDICION | ENTIDAD EDUCATIVA QUE LA EXFIDE | VIGENCIA EN CASQO QUE
( FORMAL O INFORMAL} | CERTIFICACION (DIA,MES, ARO) APLIQUE ( DIA,MES, AND)
OBTENIDA ' ,r
Profesional Enfermera 26/08 /2019 Pontificia Universidad Javeriana /
Certificacion BLS 21/09/2019 Corporacién |beroamericana de | 2 afios
: pedagogia
Certificacion ACLS 21/06/2019 Corporacién lberoamericana de | 2 afios
pedagogia
Certificacion Formacitn en |21/09/2019 Corporacién |bercamericana de | 2 afios
atencin integral en pedagogia
salud para viclimas
de viclencia sexual :
Certificacion Formacién en tomas |}21/09/2019 Corporacién Ibercamericana de | 2 afios
de muestras en f pedagogia
citologia
cenvicouterina
Certificacion Formacién en toma |121/09/2019 Corporacion |beroamericana de | 2 afios
de muesiras para pedagagia
microbioclogicos
Certificacion Actualizacion 21/09/2019 Corporacion |beroamericana de | 2 afios
programa ampliado 5 pedagogia
inmunizacién PAI




[}
Certificacién Formacién en |]121/09/2019 Corporacién Iberoamericana de | 2 afios l
seqguridad al pedagogia !
paciente i
Certificacién Formacion en |121/09/2019 Corporacion |beroamericana de | 2 afios
: humanizacion de pedagogia
servicios en salud |
Certificacion Asesoria, postura y %27!11.'2019 Centro de capacitaciones en | 2 afios ‘
retiro de implante : urgencias y emergencias 5.0.5 ' s
subdérmico - ¥
Certificacion ' Tomay asesoria pre |{27/11/2019 Centro de capacitaciones en | 2 afios ;
E y post  Prueba urgencias y emergencias S.0.8
voluntaria VIH
Certificacion || Asesorla, 2711172019 Centro de capacitaciones en | 2 afios i
i planificacion : familiar : urgencias y emergencias $.0.8 g }
| y salud sexual y : : ' |
| | reproductiva N
|
|

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 s
requeridos. |

La presente (%Eeclaracit')n juramentada se rinde sin perjuicio de lo establecido en los articulos 286 y
siguientes del Cédigo Penal Colombiana,
. | :
; i ;
Manifiesto, que todo lo declaradd anteriormente es verdadero y para tal efecto firmo, este
documento.

FIRMA DOYra Wi Beer|o Berric
C.C. No. 52'968.062 de BTA :
TELEFONO 3224324608 |

DIRECCION: avenida 1 de mayo # 38B - 07 BARRIO: Los Sauces

E-MAIL: dlayabetty 3042 @opnail. com

e




