Versién: 1
FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACIGN DE |- —— ———— :
SERVICIDS CONTRATISTA ANTIGUD - ! P : i3/11/2013 S
Cédigo: 18-01-FO-0013 S el

. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE'

L

Qulen solicita (Nombre y cargo perfil del requiriente} " Fecha de la Sclicitud Dependencia ¢ sede:

IBET JUSSEFF MORA MURCIA - . : Dia ' Mes | Afio PATIO BONITO
LIDER ASISTENCIAI, . Direccién a la que pertenece: .
: 17 M2 2020 DIRECCION DE SERVIClOS DE URGENCIAS

Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de Chegqueo Documentacion por prestacian de serV|c|os

JUSTIFICACIéN O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

La Direccion de Urgemmas requiere de un AUXILIAR DE ENFERMERIA para la rea!lzamén de acilwdades an PATIO BONITO

DESGRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

Prestar servicios Profestonales ala geshén adminisirativa yfo asistencial.en el area de enfermeria dentro de los diferentes procesos y procedimientos de.
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OQC‘IDENTE E.S.E. de aclerdo al requenm|ento lnshtucmnal

el

AREA: - ; . r ; ] Pl

| RE A ADMINISTRATIVOI D _ P )Q,ASISTENCIAL |i| _ c | D
PERFIL: |Aux1L|AR DE ENFERMERIA v | . _ -
PCEI)RSONA REQUERIDAS {NOMBRE ¥ \ ANA YANETH TORO CARDENAS _ CC 52541152 <

HABILIDADES Generacién de pricticas seguras en salud, diligencia en la atencion a pacnentes, seguimiento de procesos, adecuadas
relaciones interpersonales, resoluclon de problemas, empatia, humanizacién en el servicio.

RIESGOS DE LA CONTRATAQION. Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicic de |a ejecucién del contrato. Errores en la
supervision. Riesgo relacionada al conocimiento, experiencla y destreza en el desempefio de sus actividades. Riesgo por no asistencia a las actividades
programadas. Riesgo relacionade con'las conductas que miran la intencionalidad def individuo y su actividad valorativa y ética ante las actividades y los

usuarics. Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar. Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que.se| -

encuentran misidn, vision, planes de accién, objetivos, metas e indicadores. Riesgo de no cumpllmlento de fos pardmetros de calidad establecidos por el

supervisor para las actividades asignadas. No enirega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedlmlentos y requenmlentos de|

la entidad
Marque con una X segin corresponda las (r:‘a’;:;"ﬁ:zs Observaciones Honorarics, conforme Resolucién aplicada para Ia
’ . condiciones del contrato actividades a. wgencla 2021, ) .

TIEMPODE . M | coniratary -

MES '
EJECUCION - : _

HORA ‘ X - 186 .

‘[aCTIVIDAD i :
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA I

1) Apnyar la realizacion de [as actividades, procedimientos diagnosticos y terapéuticos drdenados por el profesional lratanta para el manejo de patologias
‘establseidos dentre del plan integral 2) Cumplir.con las amganmas legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes 3) Llsvar registro
de la atencidn de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi como mantener actualizades los informes - eatadiﬁhcos definidos por la Subred y todos aquelias
registros necesarios para ¢l cumplimiento de los procesos de costos y facturacion 43 Participar en la entrega de tumo sdguin el procedimiento establacido, 5}
Participar en la programacién de las actividades del drea. 6) Reportar los eventos de notificacidn obligatoria con la eporiunidad establecida en la normatividad vigante.
7} Notificar fas-fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a os que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas.
para sl servicio. 8) lmpartir iné_trucciones al personal a cargo 9) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentes propios de su actuar con criterios de
legibilidad, opertunidad e intagrafidad. 10) Realizar los procedimientos al usuarie acorde con sus responsabilidades dentro del servicio. 11) Practicar el seguimiento y
confrol a pacientes en los que se requiara su participacion. 12) Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion. 13) Promaover

acclones de humanizacién en la atencién y de seguridad del paciente en el servicio, 14) Apoyar el cumphmiento de las norinas del Sistema Obligatorio de Garantia de|

la Calidad segln requerimientos de fa Subred. 15) Elaborar informe mensual sobre el desarollo y Bvance de sus actividades y entregarlas al supervisor del
contrate para que. este cerifiqus el cumpliniento. 16) Responder por los elementos entregados para el desempefio de las -actividades asignadas y
entregarios a la persona encargada en caso de termlnaclén del contrato, 17} Participar en jas jomadas de capacitacion, induccldn, equipos de mejoramiento de
acreditacian, reuniones y eventos a los cuales sea convocado, 18) Conocer y dar cumplimiento a los procedlmlenlos establecidos por la SUbred, ademas de apoyar
la |mp|ementac|6n de los mismes. 19) Apoyar a la Subred en las actividades que demande segun requerlmlentos inferinstitucionales y extra institucionales. 20}
Registrar [as aclividades realizadas relacionadas con la prestaclén del servicio, de actierdo con el sistema de informacion de la Subred 21) Realizar supervisidn de fos
confratos para los que sea designado 22) Entregar la constancia de.afiliacién y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones:y rlesgos profesionalas
mensuaimente 23) Realizar las demés actividades que le sean asignadas acordes con el objste del contrato.Realizar gestion de riesgo en sala de esperay
priorizacion de pacisntes seglin su'condicion clinica, menores de un afio y gestantes. Parilcipar en espacios de actualizaclén.. Gestionar Sala de transito a casa.
Realizar gestién de riesgo en sala de espera y priorizacidn de pacientes segun su condicién ¢linica, menores de un afo y gestantes, realizar las actividades conforme
"fa la ejecucién del convenio 0802 24) Desamollar todas las actividades requeridas por el supervisor acordes al objeto contratado y en cumplimiento del convenlo 0024-
-{2020 cuyo ohjeto es Anuar esfuerzos admlnlsvallvos 1écnicos y financieros para dar continuidad a la |mplememacu‘m de la Ruta Integral de Atencion en salud:
Agresiones, Accidentes, Trauma y violentia en las 'Subredas intsgradas de servicio de salud en'al marco, del Modelo de Salud. 25) Realizar gestién de! riesgo en safa
de espera y priorizacitn de pacientes segiin su condicién clinica, cédigo blanco, Identfiicacion de riesgos en salud mental, menores de un afio y gestantes.
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171272020 POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

¥} Policia Nacional de Colombia

{7 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudac_lano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas CorreCtivas
‘ RNMC

R Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 01/12/2020 08:10:29 a. m. el ciudadano con Céduia 'Qe,.Ciudadania NO. 52541152 y Nombres
4 ANA YANETH TORO CARDENAS,

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por’la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad vy
Convivencia Ciudadana”, Registro interno de validacion No. 17605034 . La persona interesada podrd
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https:/fwww.policia.gov.co, menl ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el niimero de

céduia corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda || B :Imprimir

v.e Direegion Genersl - Cra, 59 N
- -Centre Administrative Nacional (CANY: Bogotd D.C. .
w0 Uieade ateniion - 01 00009101132 i

hitps://srvcnpe.pelicia.gov.co/PSCHrm_cnp_consulta.aspx
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Bogota D.C., 01 de Diciembre de 2020

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

DE: ANA YANETH TORO CARDENAS
Contratista prestacion de Servicios

Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo ANA YANETH TORO CARDENAS, identificado(a) con la C.C. No. 52,541.152 de Bogotd,
mayor de edad y con domicilio en la ciudad de Bogota D.C., mamfesto bajo la gravedad del

juramento:

PRIMERO: Los documentos aportados para la contratacién de mis servicios son veridicos y se
encuentran actualizados segln las hormas 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 QUE | CASC QUE
( FORMAL O | OBTENIDA (DIA,MES, ANO) | LA EXPIDE APLIQUE (
INFORMAL) , DIA,MES, ARO)
FORMAL BACHILLER 15 DE FEBRERO | COLEGIO
ACADEMICO DE 1999 ALMIRANTE
: : PADILLA
FORMAL AUXILIAR DE | 07 DE JULIO DEL | PREDESALUD
ENFERMERIA 2001 L _
INFORMAL CURSO TALLER ! 14 DE DICIEMBRE | SOGIEDAD 14 DE DICIEMBRE
TOMA DE | DE 2020 COLOMBIANA DE | DE 2022
MUESTRAS EMERGENCIAS
| EN SALUD S.AS
"DIVISION
BOGOTA
INFORMAL CURSO DE | 20 DE' AGOSTO | UR 20 DE AGOSTO
SOPORTE WVITAL | DEL 2020 CAPACITACIONES | DE 2022
BASICO ‘
INFORMAL CURSO DE | 19 DE AGOSTO | UR 19 DE AGOSTO
VIOLENCIA DE 2020 CAPACITAC_IONES DE 2022
SEXUAL o

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 declaracidn juramentada se rinde sin perjmmo de lo establemdo en los articulos 286 y
siguientes del Cédigo Penal Colombiano.

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

FIRMA Lﬁcth:\k\ '_"(C)(O n ISR
C.C.No. 52.541.152 e
TELEFONC  3164305177_

DIRECCION KR 29 46 88 SUR BARRIO CLARET



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.L, -
.
Suiotgd Integrade dx Servcla
de Balud fursdieident2 ESE.

COMUNICACION INTERNA

Bogota D.C. Diciembre 16 de 2020

PARA:  DIRECCION DE GONTRATACION
DE: DIRECCION DE URGENCIAS

Asunto: * Constancia de verificacion y cumplimients 4@ reguisitos del perfil & contratar

Atama saludo,

P!‘P‘JI”& revisian de los documentos entregados por el-colzborador que se relaciona a continuacion,
madiante la_nresents informo que el misme cumple ¢on loe requisitos necesarios. de! perfjl a
contratar, - o : :

NCMBRE COLABORADOR: ANA YANETH TORO CARDENAS
DOCUMENTG IDENTIDAD COLABORADOR: 52541152
FPERFIL A CONTRATAR: AUXILIAR DE ENFERMERIA
SERVICIO O AREA: DIRECCION DE URGENGIAS .

Atentamente

Ceclaro que h mos rpvuado el presente documer'to ¥ 'o enm tran*eos ajuaiado alas norma% ¥ dISPOSECICmES 169&1'95' ¥ DOF 10 tanto,
lo presemtsimog pata firma,

- Gargo Funcm‘:arlo /

Nombra 8190 Firma " Fecha
. Coniratista o Corg

| Elabarado: HOF: Julia Gifuentes M, I Spoye Administrative . 10/12/2020

Calle 9%#39-46 .
Cddigo postal 110851
Tel.: 7560505
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