. Version: 1
3 T FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE Focha de aprobacion: @
e SERVICIOS CONTRATISTA ANTIGUO 2 de 2p i 13{11/2019 gt
Cédigo: 18-01-FO-0013
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Quien solicita [Nombra y cargo perfil del requiriante) Fecha de [a Solicitud Dependencia ¢ sede: Facturacion Subred

i Dia Mes Aito

SACIII;:; :?g:dl:é:g:gﬁgﬁ:gﬂ Direccién a la que pertenece:Financiera
16 12 2020

Formato documentos minimos pama ¢eleb trato : Lista de Cheq » lén por p idn de servicios

JUSTIFICACION © NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

La oficina de FACTURAGION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO
FACTURADOR URGENCIAS Il en el acempafiamiento de las diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents
ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pactadas

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLIGITADO

Prestar servicios comoe APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS It v de apoyo a la gestion corne colaborador dentro de los procesas y
procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occicente E.S.E de acuerdo a las necesigades de la institucion

AREA ADMINISTRATIVO m ASISTENCIAL U PIC D

PERFIL: APQOYQ ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCGIAS If

PERSONA REQUERIDAS {NOMBRE ¥ CC): |MAGDA NELLY MUROZ GONZALEZ CC 52185821

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPD, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA
INFORMACION, ORGANIZAGION,

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de ta ejecucién del contrato. Errores en la supervision.
Riesgo relacionado al conotimiento, experiencia y destreza en el desemnpefio de sus actividades., Riesgo por no asistencia a las actividades programadas. Riesgo
relacionado con las conductas que miran la intencionalidad def individuo y su actividad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios. Riesge en la planeacion
de las actividades por realizar. Riesgo por ne cumplimiente de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran misian, visién, planes de accidn,
objetives, metas e indicadores. Riesge de no cumplimiento de Tos p | 5 de calidad blecidos por el suparvisor 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 imeses hoas,
condiciones del contrate eclividedes a
CONTALATY
TIEMPO DE EJECUCION [pgs % ‘Observaciones: Resclucion de honorarios aplicables para la vigencia 2021
HORA
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES f OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Realizar verificacion y confirmacién de derechos en las paginas oficiales de: ADRES (BDUA y Compensados), Comprobador de Cerechos, DNP (Departamente
Nacicna! de Planeacién), Pagina WEB Capital Salud, P4ginas WEB de ofras entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras comprabacion de pdlizas, aplicativo de las bases
poblacionales asignadas,confimando la entidad respensable de pago para el procedimiento de admisién, liquidacion de cuenta, generacién de faciuras electrénicas
y registros de seervicios en ¢l Sistema de Informacién de la Institucion.

2. Realizar yio verificar la admisidn para el ingreso del usuario o para la generacién de fas facturas aplicande los ocho correctos (nombres y apsellidos, documento
de identidad, direcai6n y taléfono, fecha de nacimiento, sexo, grade de escolaridad, ccupscion y etnia) , verificacion de entidad responsable de page y contratacion
vigente (matriz de contratacion) en aras de garantizar un regisiro con calidad, confiable y oportuno acorde con la normatividad vigente para el cargue diaric en
linea, la iquidacién y generacién de las facturas electrénicas y [0s registros de sarvicios.

3. Realizar p verificar el registro adecuado de eventos catastréficos o accidentes de transito (SOAT), diligenciar o complementar los formatos normativos
carrespondiente a estos eventos, validar o registrar la informacion de la admision, aplicativo SIRAS, y verificacién de Ja preliquidacién hasta la generacion de
factura, acorde con la unidad que se asigne y los cambios normativos para estas atenciones.

4. Realizar o verificar el escanes de documentos y pantallazos de verificacion de derechos de les usuarics al efectuar la admision o liquidacion y generacion de
facturas come soporte de la actividad en la Unidad asignada y en la herramienta sistematizada implementada para tal fin (SIES)

5. Llavar a cabe la aplicacion de los procedimientos para la gestion, consecucién, solicitud, verificacién de autorizaciones (de acuerdo a la pertinencia de la
actividad o Unidad asignada) para la prestacion de los servicies o en la generacitn de las facturas de los usuarios de los servicios de urgencias, quirirgicos u
hespitalizacion, cumpliendo asi, ¢on la normatividad vigente {Decreto 4747 de 2007 y Resolucién 3047 de 2008 o las que la madifiquen), dentro de los tiempos
establecidos por la norma, en confarmidad con la operacién de la Subred. Dejando la evidencia de todos los soportes necesarios para el proceso de Autorizacién 9
1a solicitud de las mismas al equipo de autorizaciones y asi mismo diligenciar de manera clara, completa y oportuna los instrumentos que le sean encomendados
para el ejercicio de la actividad (hojas de Ruta)

6. Asignar las citas prioritarias de acuerdo al triage de los usuarios ingresados al servicio de urgencias, teniendo en cuenta el orden cronologice de disponibilidad de
citas en el sistema de informacién y las unidades asignadas.

7. Brindar informacion clara y oportuna a los usudarios, equipo de salud, en relacién con los tramites ante 1as diferentes entidades responsables de page (E.R.P). asi
como sobre el tramite administrativo requerido en la institucion.

8. Verificar o articutar cen el equipo de admisiones v autorizaciones diariamente el censo, efectuando los tramites requeridos por facturacion en el sistema de
informacién acorde con las novedades.

9. Verificar y realizar diasiamente el cargue o confirmacidn de los servicios prestados en linea (lmagenologia, laboratorics, Cirugias, entre otros) a los usuarios en
les senvidios de urgencias y hespitalizacion, verificando &l soporte clinice {historia clinica manual y/o sistematizada), realizando los ajustes necesarios en el sistema
acorde con ja matriz de contratacian vigente, el drea de servicio o centro de costo.

1¢. Realizar la liquidacion de cuentas y generar la facluracion de los servicios prestados, generacion de copagos y/o cuctas de recuperacion, para cada uno de les
usuarics atencidos tanto en urgencias como hospitalacién, garantizando los soportes completos y necesarios para cada factura acorde con la nermatividad vigente.
de acuerdo al pagador (E.R.P) modalidad de contratacién, tipo de aseguramiento y de acuerdo a la clastficacion realizar 1z liguidacién correspondiente para el caiculo
de copage, cucta de recuperacion (si aplica), teniende en cuenta que los soportes a adjuntar en |a factura deben ser en &l marce de la optimizacion de recursos,
acuerdo de voluntades y la nommatividad vigente (Decreto 4747 de 2007 y Resolucién 3047 de 2008 o las que la modifiquen o sustituyan }

11. En las unidades y servicios donde se realiza la facturacion integral gue incluye el recaudo se debe realizar disriamente registro de 1a aperiura y cierre de caja, ia
actividad de contee cuando esta sea asignada para entrega a la transpertadora o a quien designe tesoreria, siguiendo ei procedimiento establecido, realizando
entrega del dinero recaudado o pagares para el respactivo registre en tesoreria, soportado con el reporte generado por €l sistema de regisiro de entrega de la
actividad.

12. Realizar la entrega de actividades de la pregramacién diaria con las novedades pendientes por solucionar incluyendo los regisiros justificados pendientes por
facturar (por escrito) en los instrumentos o libros que se estandaricen para la evidencia de 13 actividad, asi coma el reporte de novadades y situaciones pendientes
de gestion al referente de facturacién de ta Unidad y lider asistrcial.

13 Realizar la entrega diarta del 100% de las facluras generadas, garantizando los soportes agministrativos y asisienciales segin la Resolucion 3047/2008 Anexo
técnice 5 y of Decreto 056 de 2016 (Accidentas de Transito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo modifique, la matriz y modalidades de contratacion
vigentes en la Subred. Los precierres y cierres se debe garantizar e! 100% de las facturas generadas y soportadas para el cumplimiento de los indicadores de venta
de senvicios, radicacidn opertuna y disminucen de devoluciones y glosas.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Qulen solicita {Nombre y cargo perfil del requiriente) Fecha de la Solicitud Dependencia o sede: Facluracion Subred
i 1 AR
SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ Dla Mes ° Direccidn a la gque pertenece:Financiera
LIDER FACTURACION SUBRED % 2 2070

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

JUSTIFICACION & NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

La oficina de FACTURACICN requiere garantizar el apoye en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYC ADMINISTRATIVO
FACTURADOR URGENCIAS Il en el acompafamiento de las diferantes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente
ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pactadas

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

Prestar servicios como APOYD ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il y de apoyo a la gestion come colaborader dentro de las procesos ¥
procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA ADMINISTRATIVO E ASISTENCIAL PIC D

PERFIL: APOYO ADMINISTRATIVG FACTURADOR URGENCIAS Il

14. Realizar diafiamente seguimienta conjunta por los facturadores y técnicos asignados por servicio, a los ingrescs abiertos, facturas anuladas pendientes de
remnplazo, anulaciones totales, registrando la gestion v cierre inmediato, {medidas necesarias para su cumplimiento), validando que para los preciere y cierres se
garantice la entrega dal 100% de la factura y cargue de los servicios prestados en el mes y con cere {0} ingresos abiertos. Registro de evidencia en libreta de
actividades (certificacién debe ser dada por el referente de facturacion de cada unidad o quien se asigne).

15. Realizar el cierre (facturacion) de los ingresos con egrese clinico por &l servicie que corresponda, mitigande el riesge de ingresos abiertos y gestion de los
mismos st fenen causa justificada. El control de registros de ingresos abiertos por mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe ser por causa justificada
validada por el referente de la Unidad y reportada la gestion al subproceso o area responsable. Registro en libreta de actividades o herramienta definida que es
saporte para la cerlificacion de cumplimiento de actividades en la cuenta de cebro.

16. Solicitar la anulacién de facturas acorde con el procedimiento y registros implementados por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents E.5.E.
garantizande la oportuna coeccién de las mismas de acuerdo a Ja necesidad particular entregande el soporte respectivo y en el tiempo definide garantizando el
remplazo en menos de 24 horas.

17. Realizar |2 correccion de las facturas devueltas por los Técnicos de manera oportuna, por facturacién en un plazo méximo de 12 horas, y por
autorizaciones maximo 24 horas posterior a la devolucion de la factura especialmente los que se realicen el Jlitimo dia del mes se debe garantizar gue las
correcciones queden inmediatamente dentro del mes de la prestacién de! servicio.

18. Asistr, participar y realizar las actividades que se estructuren para forialecer la informacién, 1as competencias y el canocimiento de la Subred, 1a socializacion y
adherencia a los procesos, los pracedimientos, entre otres {Reuniones, modulos de capacitacion virtual o presencial, induccion, reinduccidn,encuestas vinuales
entre otros)

19, Realizar 8} seguimiento y control de las actividades contractuales a través dela libreta de actividades o la heramienta que se establezea, presentando informe
de la gestion de actividades, relacionando las barreras, brachas o logros en la ejecucién de sus actividades como soporte para la certificacion de pagos y
compromisos de las metas de la Unidad asi como con las observaciones para la mejora identificadas por el Lider de la Sede o Unidad.

20. Realizar la adecuada y Oportuna presentacion de la cuenta de cobra de las actividades realizadas y certificadas con la libreta de actividades, en el periodo y en
las fechas programadas, con los soportes requernidos por la Subrad y la normatividad vigente aplicanda autocontrol y autogestion en la elaboracion y presentacion.

21. Responder oportunamente las solicitudes realizadas y asignadas por &l Area de Facturacién en la consecusion de soporles que se requieran para dar respuesta
a la radicacion de cuantas o a las diferentes objeciones per devolucién y glosas formuladas por las ERP.

22, Cumplir con los procesos y procedimiantos establecidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente £.5.E. mitigando las PQRS y mejorando
la satisfaccion del usuario

23, Realizar las aclividades indicadas o asignadas en los pianes de gontingencia que se activen por necesidades del procesa o situaciones que se presenten en las
Unidades asignadas.

24. Realizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en cumplimiento de las politicas de la institucién, estrategias, planes de mejoramianto o de accion
definidos para dar respuesta a cportunidades de mejora, tormuladas por ios entes de control, las direcciones, acreditacion, humanizacion, programas asistenciales,
de PyD, por la lfder del subproceso de facturacion y lider asistencial, entre otros.

25, Mantener una adecuada presentacion parsonal {uso de carnet) en el dasarrollo de las actividades asi como buena disposicién, comunicacién, trabajo en equipo
con &l usuario intemo y externo

26. Ejecutar las actividades acorde con la programacion de actividades realizada para dar respuesia a la cobertura oportuna de los servicios de urgencias,
hospitalarios, quirirgicos v la prestacién de los servicios en las uridades asignadas, es de anetar que la actividad culmina con la entrega a satisfaccion de las
actividades en el marce de la programacién definida en el contrate y términos publicado en SECOP.

27. Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen como oportunidad de mejora en el desarrollo de sus actividades con soporte de acciongs y

seguimiento mediante acta firmadz con &l referente de la Unidad, lider asistencial o supervisor del contrato.
1y N TN ¢
Luz Myriam Roncancio Rencancio Jose Orlando Angé Torres

h]

Nambre y firma del Direstor o Jefe de Oficina 1 Vo.Bo. Subgerente Cofporativo
LY




26/11/2020 Policia Nacional de Colombia

o LEO@O GV f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 15:05:21 horas del 26/11/2020, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52186821
Apellidos y Nombres: MUNOZ GONZALEZ MAGDA NELLY

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Hpnorable 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 nimero 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 prequntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas. :

Direccion: Calle 18A # 69F—45 Zona

; Industrial, barrio Montevideo. Bogoté D.C.
e @ @ Atenci6n administrativa: lunes a viemes 7:00
i i ama1:00 pmy 200 pma500pm . -
% & & | 1so00m || 1501200 e Linea de atencién al ciudadano: 5159700 ext.
Zrom
e g— 30552 (Bogots)

Resto del pafs: 018000910112
g-mail: lineadirecta@policia.gov.co

i -a NN M CONALHIUITED Ne ) - M

Portal Unico de Rﬂﬁ Gobierno en Linea

Todos los derechos reservados.

@ Presidencia de la e ;
NS NS Gobierns en inea
S L~ " Lolombiw

Republica Nacional Contratacion

<
b

https://antecedentes.policia .gov.co:7005/WebJudiciaIlforrnAntecedehtes.xhtml






CERTIFICADO ORDINARIO ViA WEB

Personeria \
No. 3975441

de Bogota, D. C.

BogotA| D.C., 26 de Noviembre de 2020 - 15:00 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Segistro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) MAGDA NELLY MUNOZ GONZALEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES CIENTO OCHENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS VEINTIUNO de BOGOTAD.C.

52186821

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacidn es vélida, siempre y cuando el namero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
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 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. pea

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

Tres o mas sanciones disciplinarias en los Gltimos cinco (5) afios 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.

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

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 la Personeria
' de Bogota D.C. 3

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_4VTW_0015
Link de verificacién -> http:ﬂwww.personeriabogota.gov.co[antecedentes—disciplinarios
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado e;l Sistema de Informaci6n del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 26 de
noviembre de 2020, a las 14:57:20, el niimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
_ |No. Identificacion 52186821
Cddigo de Verificacién 52186821201126145720

Esta Certificacién es vilida 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 mecénica'aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

N o
Dﬂ:t o OAY =3

~ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digit6 y Revis6: WEB
CGR. e

Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - BogotdD.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

Pigina 1 de 1
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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 verificacién y cumplimiento de requisitos del perfil a contratar

Atento saludo,

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

NOMBRE COLABORADOR: MAGDA NELLY MUNOZ GONZALEZ

DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: 52186821

PERFIL A CONTRATAR: APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS |I
SERVICIO O AREA: FACTURACION

Atentamente;

SANDRA JINET JAFUR HERNANDEZ

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

Declaro gue hemos fevisado el presantg documento y 1o encontramos ajustado a tas normas y disposiciones legales. y por lo fanto, lo presentames para firma.
Cargo funcionaric / Contratista Nombre Cargo Firma Fecha
Elaborade por. Angela Marcela Amaya Riafla Apoyo Adm Facturacion 15/12/202¢

Calle 9 No. 39-46 ‘ sp‘“: °“'r£
PBX: 5551347 9 "
Ext: 1008 ! v
www.subredsuroccidente.gev.co | Ry p-ogl'/

S : . ALCALDIA MAYOR
Codigo Postal: 111611 | 55 ooV B - e



Bogota D.C.,

PARA:

DE:

Asunto:

Diciembre 09 de 2020

Dr. OMAR BENIGNQO PERILLA BALLESTEROS - Gerente
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.5.E. - Contratante

{MAGDA NELLY MURNOZ GONZALEZ CC 52186821 DE BOGOTA)
Contratista prestacién de Servicics

DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo Magda Nelly Mufioz Gonzalez, identificado(a) con la C.C. No. 52186821 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 contratacién de mis servicios son veridicos y se encuentran
actualizados segun las normas vigentes y ios lineamientos institucionales.

SEGUNDO: La informacién contenida en los scportes académicos formales e informales presentados de
forma magnética son reales:

TIPO DE | TITULO O | FECHA DE | ENTIDAD VIGENCIA EN
FORMACION CERTIFICACION EXPEDICION EDUCATIVA QUE | CASO QUE
( FORMAL O | OBTENIDA {DIAMES, ANO) LA EXPIDE APLIQUE {
INFORMAL) DIA MES, ANO)

Bachiller Académico 2/12/1996 Colegio Thomas

Rueda Vargas
Formal Auxiliar 21/03/2015
Administrativo en Medised
Salud
Formal Auxiliar de 30/03/2019 Medised
Enfermeria

TERCERO: Me obligo durante la vigencia del contrato que celebre con la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Oceidente 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 ios 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

NS

52186821

014787863

Calle 14 No 108-48 Etapa 1C BARRIO Zona Franca Fontibon

magdanell75@gmail.com




