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FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS
CONTRATISTA ANTIGUO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Fecha de la Solicitud Dependencia o sedV

Quien solicita (Nombre y cargo perfil del requiriente)

PAPS ESTACION
= Dia Mes Ao = Bl -
ALBA EDITH LOPEZ Direccién a la que pertenece:
1 12 2020 DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS |

|~

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

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente, E.S.E., requiere garantizar la prestacion del servicio de ODONTOLOGIA a la poblacion de las localidades de influencia
de nuestra Institucion; para lo cual, es necesario la contratacion de un ODONTOLOGO parala realizacion de las diferentes actividades que se realizan en nuestras Unidades de
atencion de acuerdo con las obligaciones y actividades pactadas.

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

AREA ADMINISTRATIVO D ASISTENCIAL < g PIC D
P

e
PERFIL: ODONTOLOGA ¢

PERSONA REQUERIDAS (NOMBRE Y CC): |CLARA INES HERNANDEZ MUNOZ‘”CC 51662453 ~

HABILIDADES: COMUNICACION ASERTIVA, DILIGENCIA EN LA ATENCION AL CLIENTE,SOLUCION DE PROBLEMAS, CAPACIDAD DE ANALISIS, ADECUADAS
RELACIONES INTERPERSONALES, TOMA DE DECISIONES, EMPATIA.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de la ejecucion del contrato. Errores en la supervisiéon. Riesgo
relacionado al conocimiento, experiencia y destreza en el desemperio 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 cumplimientc de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision, planes de accién, objetivos, metas e indicadores. Riesgo de no
cumplimiento de los pardmetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas. No entrega de soportes , registros de ias actividades de acuerdo con los

procedimientos y requerimientos de la entidad

CANTIDAD  |Observaciones
Marque con una X segun corresponda las (meses ,horas,
condiciones del contrato actividades a
contratar )
TIEMPO DE EJECUCION [ME$
HORA X 116
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

47 Prestar la atencién odontolégica definida para el primer nivel de atencién acorde con los servicios, planes de beneficios y proyectos o lineas de intervencion del modelo de
atencién de salud. 27 Participar en el disefio, ejecucion o evaluacion de los proyectos integrales de salud, en el componente de salud oral, que se establezcan para la ins}(iLucién, la
localidad o en el area de influencia..&“ﬁ"articipar en la elaboracion y actualizacién del diagndstico de salud oral de la poblacion del area de influencia de la institucion.-4="Propiciar
las relaciones de coordinacion necesarias para lograr una eficaz prestacién de los servicios de salud y realizar la supervision de las actividades del equipo humano de
odontologia. §#Desarrollar o apoyar la realizacion de actividades de dngccién temprana, proteccion especifica, y vigilancia en salud publica a nivel inter y extramural del POS, el
PIC y otros programas o proyectos establecidos por Ja institucion, 8-Realizar las actividades pertinentes para alcanzar el cumplimiento de las metas contractuales y/o de planes
ylo proyectos formulados, en el area asignada,72Promover el cuidado y custodia del patrimonio institucional y responder por los elementos dados a su responsabilidad..8:
Desarrollar y apoyar la ejecucion de actividades de promocién en salud, prevencién.de la enfermedad y vigilancia en salud pdblica a nivel intra y extramural, necesarias en los
diferentes grupos del ciclo evolutivo de acuerdo con la normatividad vigente. 9:Elaborar las historias clinicas completas (atencién primera vez, plan de tratamiento,
procedimientos, urgencias, deteccion temprana y proteccion especifica) de acuerdo con la normatividad vigente, de acuerdo a lo establecido a nivel institucional dando
cumplimiento a los tiempos de atencidn y programaciones asistenciales. ;L@:"’Realizar el ejercicio de autocontrol, autorregulacion y autogestion en las actividades desarrolladas,
formular y ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas y/o plan de mejoramiento a que haya lugar. 4#”'Realizar las actividades pertinentes para alcanzar el cumplimiento de
las metas contractuales y/o de planes y/o proyectos formulados, en el érea asignada. 42. Apoygr_el desarrollo de estrategias de participacion social con los diferentes actores
locales con el fin de garantizar la pertinencia y efectividad de-las intervenciones en salud..38”Participar en la ‘elaboracion y actualizacién del diagnéstico de salud de Iagsl‘(:;@ad y
el area deinfluencia de la Empresa Social del Estado. 14':"(Evaluarjunto con el equipo de salud, la eficiencia y el impacto de los programas ofrecidos a la comunidad. 15-Realizar la
referencia y la contrarreferencia cuando se requiera, dentro de la estrategia de redes de servicios de salud de acuerdo con la normatividad vigente. 18=Participar en las acciones
en vigilancia epidemioldgica para situaciones que sean factor de riesgo para la poblacion. 1Z=-1dentificar necesidades y participar en estudios tendientes a solucionar los
problemas de la salud de la comunidad. 18 Participar en el andlisis de la informacién de oferta y demanda de servicios de salud del area de influencia que permita proponer
alternativas de solup/ic’mrj-g‘prlicar lineamientos, normas, guias y protocolos que garanticen la adecuada prestacion del servicio dando cumplimiento a los estéandares
instituci/qnales.020:“Reportar oportunamente las anomalias que ser presenten durante la prestacioén del servicio. zyP?esentar informes periédicos y completes sobre el desarrollo
de};us‘obligaciones contractuales, a las instancias pertinentes de acuerdo a las actividades encomendadas y segun lineamientos y programacion establecidos por la institucion.
22. Participar en la actualizacion de los procesos y procedimientos inherentes.a su perfil. 23" Participar activamente en las reuniones designadas por el supervisor, relacionadas
con las actividades u obligaciones contracuigjes,‘ segun programacion.24. Garantizar la custodia de la informacion y la gestion documental de los soportes que se generen
durante la ejecucién de sus actividades. 27 Revisar yinotificar al lider el estado de las agendas de los servicios programados.
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Daniel Blanco Santamaria
Subgerente Prestacion De Servicios De Salud
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consuita en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de /Eolombia informa:
Que siendo las 13:56:34 horas del 23/11/2020, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 51662453
Apeliidos y Nombres: HERNANDEZ MUNOZ CLARA INES/

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 vélida siempre y cuando el nimero de identificacién 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.

Direccion: Calle 18A # 63F—45
Zona Industrial, barrio
Montevideo. Bogota D.C.
Atencidn administrativa: lunes a
viernes 7:00 am a 1:00 pm y 2:00
pm a 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910112
E-maik:
lineadirecta@policia.gov.co

https:/antecedentes.policla.g oveco: 7005/WebJudicialformAntecedentes . xhtm|



CERTIFICADO ORDINARIO VIiA WEB

Personeria
No. 3957610

de Bogota, D. C.

BogotA; D.C., 23 de Noviembre de 2020 - 14:00 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogoté
D.C., el sefor(a), quien se identifica con CEDULA DE CIUDADADIA No.: CINCUENTA'Y UNO MILLONES SEISCIENTOS

SESENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y TRES de BOGOTA D.C.
51662453

yd

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES /

Esta Certificacién es valida, siempre v cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, ceoincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogoia D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogoté D.C., con atribuciones Disciplinarias.

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

afios anteriores a su expedicién y en todo caso, aguelias que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momenio.

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 o méas sanciones disciplinarias en los tltimos cinco (5) afics 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 v 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.
Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la

Nacion.

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 Oficina Asesora Juridica

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

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

El eédige de verificacién para la autenticidad del documento es: 11_Z8LYW_5913
Link de verificacién < hitp://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informaci6n del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy luneség de
noviembre de 2020, a las 13:57:43, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC /
No. Identificacién 51662453 /.
Cédigo de Verificacion 51662453201123135743

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el

respectivo documento de identificacién, 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.

Digito v Revisé: WEB

C>::‘,/)
TR S . L'Jo\‘ T '

SORAYA ARGAS ULIDO

CONTRALORA DELEGADA

®

" Con el Codigo de Verificacién puede constatar la 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.

CGE smm

Pagina 1 de 1
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES iy
13:57:14
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 154363065

Bogota DC, 23 de noviembre def 2020 /

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION zﬁ{ﬁca que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) CLARA INES HERNANDEZMUNOZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 51662453: e

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (8) 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 posesion 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 publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pliblico, en los términos que
establezca la ley o demdas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Enfidad, validar la informacidn
que presente el aspirante en la pagina web: http://www procuraduria.gov.co/portalfantecedentes.htmi
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MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisian Centro de Atencion al Piblico {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.

-Divisic’;n Centro de Atencion al Publico {CAP) B
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogoté D.C.
www.procuraduria.gov.co



Policia Nacional de Colombia

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

Consulta Ciudadano '

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que ala fecha, Z3/11/2020 02°04:08 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania No, 51862453 v Nombres: CLARS INES HERKI/ANDEE MURKOZ,

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR./”

De conformicad con la Ley 1801 de 2016 “Por ta cual se expide & Codigo Macional de Sequridad v Convivenaia Ciudadana”. Registro interna de validacidr Mo, 17417731 . La
persona interesada podra verificar la autenticidad del presente documento a fraveé i pagina web institucional digitando hittps:/fwww policia.gov.co, mend ciudadaros/
consulta medidas correc ~ciy & documenta de idertidad v 1a fecha de expedicidn del mismo. Esta consulta es valida siempre v cuando & nlmero de cédula corresponda
cor e documento de identidad suministrado.

Informacion 5159000

Policia Nacional de Colombia
Direccior 2
Centro Adnun
Linea de atenc




ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SALUD

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

COMUNICACION INTERNA

Bogota D.C., 26 de diciembre del 2020

PARA: DIRECCION DE CONTRATACION
DE: AREA O DIRECCION DE SjERVIClOS

Asunto: Constancia de verificaéién 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: Clara Inés Hernandez Mufios
DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: 51.662.453
PERFIL A CONTRATAR: Odontdéloga

SERVICIO O AREA: direccién de ambulatorios

Atentamente

Nt %%

Nombre del superVIsor
Alba Lopez ( Ilder

Ly das & Qrofes>®

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 /

Contratista Nombre Cargo Firma Fecha

Elaborado por:

Calle 9#39-46

Codigo postal 110851 s, S
TeI.:g75§0505 BO ¥
www.subredsuroccidente.gov.co M EJ o R
Info: 195 ; -USS Pablo VI PARA TODOS

-USS Fontibdn
Péagina 1 de 1




Bogota D.C., 03 DICIEMBRE 2020

PARA:

DE:

Asunto:

Yo__CLARA INES HERNANDEZ MUNOZ

e

/

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

(CLARA INES HERNANDEZ MUNOZ) ¢
Contratista prestaciéon de Servicios

DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

_, identificado(a) con la C.C. No.

_51662453_

edad y con domicilio en la ciudad de Bogota D.C., manifesto bajo la gravedad del juramento:

de/BOGOTA

, mayor de

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, ANO) | QUE LA EXPIDE | APLIQUE {
INFORMAL) DIA,MES, ANO)
formal Bachillerato 24-11-81 La amistad

academico
Formal Pregrado 29-08-87 Fundacién

universitaria san
martin

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 Cadigo Penal Colombiano.

Manifiesto, que todo lo d

wwM /fw(

FIRMA

C.C. No.
TELEFONO
DIRECCION
E-MAIL

51 662453

22703082

u%NﬂA%

__claraih5@hotmail.com

BARRIO __ QUINTA PAREDES___

larado anteriormente es verdadero y para tal efecto firmo, este documento.



