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FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS Fecha de aprobéélo 1’3’/"1'1}2019

CONTRATISTA ANTIGUO
|Codig _18-01-F0-0013

Aoaoin maron
‘B 0000TAB .

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

Quien solicita Dependencia o sede:
. Fecha de la Solicitud
Unidad de Servicios de Salud PIC - Laureles
Dia Mes Afio Direccién a la que pertenece:
YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO
REFERENTE DE PROGRAMAS 15 12 2020
Formato ini para celeb : Lista de Cheq d ion por p! ion de servicios

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

ndencia Colectiva requiere garantizar el Apoyo en el area de PROGRAMAS en la Subred Integrada de servicios de salud Sur

La Direccion de Gestion del Riesgo en la depe!
. Occidente ESE En concordancia con las obligaciones y actividades pactadas.

Descripcion del servicio

es de salud publica de la Subred Integrada de servicios de salud

Se requiere garantizar las actividades del TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA en los difererentes component
Sur Occidente ESE

AREA ADMINISTRATIVO ASISTENCIAL [I PIC E

PERFIL TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA

PERSONA REQUERIDA: ASTRID PAOLA PINZON CHACON - 52883222 s
HABILIDADES:
RIESGOS DE LA CONTRATACION: Ir ilidad e i sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar

oportunamente al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las
actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad 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 mision, 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 i
Marque con una X seg(in corresponda las condiciones | (meses horas, Observaciones

del contrato actividades a
contratar )
TIEMPO DE EJECUCION [vgs - X HONORARIOS CONFORME A TABLA APLICABLE PARA LA VIGENCIA 2021
HORA
ACTIVIDAD
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
1. Especificos: Cumplir a i con las actividades afines al perfil conforme a lo ido por los li ientos, es y portafolio con criterios de veracidad, calidad,

oportunidad y pertinencia segun parametros descritos del componente, espacio y/o Proyectos especiales, acciones de Inspeccion, Vigilancia y Control, Redes, Mesas, Consejos,
portafolio de servicios de la Institucion cuando sea requeridos y/o asignados, en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud. 2. Dar|
cumplimiento a las actividades y metas periddicas designadas en el plan de accién, con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS-ESE. 3. Realizar|
seguimiento a los menores de cinco afios canalizados con identificacion de riesgo establecidos en plan de choque 4. Realizar induccion a la demanda y seguimiento efectivo a las|

canalizaciones realizadas a los diferentes servicios asistenciales y sociales, para articular el PIC y POS. 5. Notificar todos los eventos de interés en salud publica. 6. Realizar, !
canalizacion de los casos prioritarios identificados y dar respuesta oportuna de acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en lo relacionado con acciones de
instituciones distintas al sector salud. 7. Informar a los individuos, familias y/o colectivos sobre sus deberes y derechos respecto a la seguridad social en salud. Facilitar los
procesos de veeduria ciudadana y participacién social con el fin de fortalecer la gestion. 8. Seguimiento a las gestantes y menores de 5 afios que presenten algun factor de riesgo
con su respectiva retroalimentacion. 9. Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los mismos. 10. Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos;
acorde a las preauditorias del referente del espacio asignado. 11. Realizar entrega oportuna y con calidad de informes requeridos. 12. Alistar soportes y presentar auditorias
programadas tanto de la ESE como de la firma auditora o SDS. 13. Asumir el 100% de Glosa generada por la firma interventora al determinar inconsistencias en soportes y/o

de calidad, opc i o de otra indole en la que tenga responsabilidad el contratista. (Inct imiento de meta, ir en soportes, entre otras). 14. Participar|

activamente en las jornadas de salud publica (vacunacién, comunitarias, institucionales, locales) programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Realizar el seguimiento y|
abordaje de los casos identificados de eventos trasmisibles, no trasmisibles y acciones de interés en salud pablica. 15. Asistir a las asistencias técnicas convocadas por la Sub

Red Sur Occidente ESE como de la SDS.

\ AV }

DANIEL BLANCO SANTAMARIA

SUBGERENTE DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

441
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB

Personeria
No. 3976241

de Bogota, D. C.

BogotAj D.C., 26 de Noviembre de 2020 - 16:49 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sancignes e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) ASTRID PAOLA PINZON CHACON, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS VEINTIDOS de BOGOTA D.C.

52883222

ﬁo REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el niimero consignado en el respective 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 deniro de los cinco 5)

arnos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades gue se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento ¢ 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 mas sanciones disciplinarias en los dltimos 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 vy 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 ia

Personeria de Bogota D.C.
Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de Ia
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 comuniguese con la Personeria
de Bogota D.C.

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_BEN_4916
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SALUD

Subred Integrada de Servicios
de Salud Sur Occidente ESE

COMUNICACION INTERNA

Bogota D.C., 15 DICIEMBRE 2020

PARA: DIRECCION DE CONTRATACION

DE: SALUD PUBLICA

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: ASTRID PAOLA PINZON CHACON “

DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: 52883222~

PERFIL A CONTRATAR: TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA

SERVICIO O AREA: PIC - GPAISP
Atentamente
7\?&7‘ Ay deer By

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
REFERENTE GPAISP

Declaro que hemos revisado el presente documento y o encontraimos ajustado a las normas y disposiciones legaies, y por lo tanio,
lo presentamos para firma.

Cargcooi:tj:‘aiii:{]aario / Nombre Cargo Firma Fecha
Elaborado por:
Calle 9#39-46 4
Cédigo postal 110851 TA
Tel.: 7560505 S BOGO
www.subredsuroccidente.gov.co el M EJ o R
Info: 195 «USS Pablo VI PARA TODOS

~USS Fontibdn
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Bogota D.C., Nowemisio 22 /2000

PARA: OMAR BENIGNO PERILLA BALLESTEROS - Gerente
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. -
DE: Aslnd Bela Boson chacon
Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA
Yo‘ﬁ‘g‘_{\d i%@‘b Hﬂ'zé(\ Chacon , identificado(a) con la C.C. No.

50 882,239 / deBcofiéx, mayor de edad y con domicilio en la ciudad de Bogoté D.C.,
manifesté bajo la gravedad del juramento:

PRIMERO: Los documentos aportados para la contratacién de mis servicios son veridicos y se
encuentran actualizados segin las normas vigentes y los lineamientos institucionales.

SEGUNDO: Lz informacién 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)
Toimal  |eachller accaemen| 2% - Nou-2004 joudedela Suce | No alliaa
Foimal  |auw do enfoimeua] 45 - Bic~ 10 |nFor Salud Ne avlica

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 efecio firmo, este
documento.

¢ .

FIRMA lz LTD‘HQIVJQN 2010

C.C. No. 59 . BR3 229

TELEFONO  34a544330%

DIRECCION ¢ a5 65ie #2388 -394 BARRIO (\udcdeh e

E-MAIL Paclad 9430 @ggma\l LOm




