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Dependencia o sede:

Quien solicita (Nombre y cargo perfil del requiriente)
UNIDAD KENNEDY

Fecha de la Solicitud

ORLANDO NUNEZ SOTO REFERENTE TECNICO

UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO Dia Mes Afio Direccién a la que pertenece:

Direccion de Servicios Hospitalarios.

18 12 2020

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

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
ontratacién de un _para_la realizacién de actividades en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente ES.E.

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

El 4rea de UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO requiere la c

OE CUIDADQ INTENSIVO pe

ASISTENCIAL |Z| PIC D

AREA ADMINISTRATIVO
PERFIL: MEDICO ESPECIALISTA- EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO
PERSONA REQUERIDAS (NOMBRE Y
CQ): CAMARGO MENDOZA JUAN PABLO CC 80001408

HABILIDADES: CUMPLIMIENTO DE PROCESOS ASISTENCIALES SEGUN MANUALES DE PROCEDIMIENTOS ESTABLECIDOS PARA CUBRIR LA DEMANDA GENERADA
PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES, SOLICITADOS POR LQS SERVICIOS CONSULTA EXTERNA ,HOSPITALIZACION Y DE URGENCIAS

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de la ejecucion del contrato. Errores en la supervision.
Riesgo relacionado al conocimiento, experiencia 'y destreza en el desempefio 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 cumplimiento de normasy politicas institucionales, entre las que se encuentran misién, visién, planes de accion,
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 las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

Observaciones: Resolucién tabla de honorarios aplicable para vigencia 2021,

CANTIDAD (meses
,horas, actividades
a contratar)

Marque con una X segun
corresponda las

TIEMPO DE condiciones del contrato

EJECUCION MES
HORA X 150
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados péra el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su
especialidad;Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes; Llevar registro de la atencion de los
procedimientos, actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros
necesarios para el cumplimiento;Participar en la programacién de actividades del drea; Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad
establecida en la normatividad vigente; Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que sea convocado e
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio; Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente;Diligenciar

en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad; Diligenciar el consentimiento
quiera su participacion; Informar al paciente y su familia sobre su

informado acorde al procedimiento; Practicar el seguimientoy control a pacientes en los que se re
condicién, plan de manejo y atencién; Emitir conceptos médicos que se le requieran; Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de
la Calidad segtin requerimientos de la Subred; Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del
contrato para la certificacién de cumplimiento ato; Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades asignadas y
entregarlos a la persona encargada en casede terminacidn del contrato; Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, reunionesy eventos a los cuales
sea convoca Participar en las jornadagde capacitacion, ing uccién, equipos de mejoramiento de acreditacion, reunionesy eventos a los cuales sea convocado;
Conocer y dar cumplimiento a los prosedimientos establécidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacién de los mismos; Apoyar a la Subred en las
actividades que demande seguin requerimrentos interi titucionales y extrainstitucionales; Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacién del
servicio, de acuerdo con el sistema de informaciorde/la Subred; Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer y plantear
nuevas alternativas de diagndstico e intervencig suarios; Realizar supervisién de los contratos para los que sea designado; Entregar la constancia de
afiliacién y el pago al sistema de segurida nsiones y riesgos profesionales mensualmente ;Realizar las demads actividades que le sean

asignadas acordes con el objeto del ¢

L T =S

ELENA ‘f:R SOLARTE . DANIECBLANCO SANTAMARIA

Director de Servigids Hospitalarios Vo.Bo. Subgerencia de Servicios de Salud




CONTRALORIA

GENERAL DE La REPUBLICA

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

CERTIFICA:

noviembre de 2020, a las 20:59:41, el niimero de identiﬁcacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

e —

Tipo Documento

No. Identificacion
Cddigo de Verificacion

80001408201 126205941

De conformidad con e] Decreto 2150 de 1995 ¥ la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Ot & L":’“./’ ==
SORAYA ARGAS ULIDO

CONTRALORA DELEGADA

CGr:+

) Con el Cédigo de Verificacion pué&e constatar la autenticidad de] Certificado. ..
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CERTIFICADO p ANTECEDENTES e
» 21.’02.’20
PRUCURADURM CERTIFICADO ORDINAR/ Hoia 1 de 01

—CENERAL DE Ly e No. 154593200

Bogotg DC, 26 ge Noviembre deg| 2020

TENCION

Carrera 5 No. 15 . 60 Piso 1, Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.c.
www.procuraduria.gov.co



CERTIFICA
| Sistema de Registrg de anciones o Inhab/hdades c:pl:narg’as de I3 Personeria de’ Bogots
Sefior(g) Jua ABLO Go ' Quien gg identifica con |g CEDULA DE CUDADANIA No.:
OCH NTA ONEs iy o miL UATROCIENTOS (0] de BOGOTA D.c.
80001408
NoO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES
Estg Cert:f:cacio’n es » Slempre Uando g NUmerg Consigng eéne respectiyg documento dej ntiﬁcaCIon, Coincigg
con g aquj registraqo El Certificado Antecedent S Dsciplinarlos €Xpedido por | SOnerj Ogots D, » COntiene
las anotaciones Sanciongg € Inhabijjig des discipjj arias q €porten |5 Entidades Dlstntales las dependencias de g
€rsoneria de Bogots D.c., atribucrones Di Ciplinari
ADVERTENCIAS:
La certificacién de antecedentes debers Contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas den
anos @nterioreg 4 su €Xpedicign Y en todg Caso, aquellas que sg refieren_a Sancione
Vigenteg €n dicho Momentq, :
Cuango Se trate ¢

nombramiento

certificarén todas las an i;

tro de Jog Cinco (5
S 0 inhabilidades s

que seg €ncuentrep,
o] Posesign €N cargos Xljan pg dese Pefio ausencig de antecedentes se
Otacioneg que figuerep en el registre (Articulo 1 74 €Y 734 de 200
Tres o mas Sancioneg disciplinarias en los Ultimog Cinco (5 ) afios Por fajtgg graves ¢ | ves dolosag O por ambas, constituye
inhabilidad para desempeﬁar cargos Publicog (Nurneral 2, art, 3g . Ley 73 € 200
Certificado €Xpedido de conformidad con g articulo 1 02 Numerg| 5 del Decretg Ley 1421 ge 1993, Ley 73 € 2002 Y las
esoluciones Nos. 32 el 27 qde Junio de 2002, 042 dgy 14 de fo rero de 2003 Y 616 dgy 10 g OViempre de 2004, de |
€rsoneria gg Bogots D.c.
Para todos |og efectos esta Certificacig, debe ser Complem
acion,

Cla de treg (3) Meses 5 Partir de |4 fechg de sy €Xpedicisn
Certlfrcado €Xpedido Sin costq alguno

90ta.goy. ¢, Para Verificar gy, validez comumquese con I Personer:a
€ Bogots p
Cra, 7 No. 21 . 24 . Conmutador 3820450/80 personeriabogota gov.co
El Codig de v, nf:cacién Para | autentlcidad d
Link ge verific, €ion -> p¢, v/l ersoneriap, ot



POLICIA NACIONA
DE COLOMBIA

INICIO  CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales v Requerimisnios Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:

Qe siendo las 2470 noras del 261142020, el cludadan identficaco con
N° 80001408
Apsllidos v m'n:“e: CAMARGO MENDOZA JUAN PABLO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AdTORlDADES JUDICIALES
e conformidac con lo esiablecido en o articy Ulo 24¢

En cumpimiente
levenda "NO TIEN
personas que no re

la condena o la pr

aquellas
0 2 extincion de

Esta consulta es vai 0re Y cugnen el nimerg nombres, corr

cuerds a o eyeL e

0 aplica para 8l termong

@s preguntas frecuentes o :

e M ELNRIITS

Nacional més cercanas

Volver al inicio



26/11/2020 POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

' (@ Policia Nacional de Colombia

(A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

L Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 26/11/2020 09:11:38 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°, 80001408 y Nombres:

JUAN PABLO CAMARGO MENDOZA.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 17521022 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

" Q Nueva Busqueda | B Imprimir

Informacion ... 5159000

Policia Nacianal de Colombia
Direccion General - Cra. 59 No, 26 - 21
Centro Administrative Nacional {CAN;} Bogotd D.C.
Linea de atencién: 618000-910112

www.policia.gov.cao

https://srvenpc.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx
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ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SALUD

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

COMUNICACION INTERNA

Bogota D.C., Diciembre 16 de 2020

PARA: DIRECCION DE CONTRATACION
DE: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS USS. KENNEDY

Asunto: Constancia de verificacion 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: CAMARGO MENDOZA JUAN PABLO
DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: 80001408

PERFIL A CONTRATAR: INTENSIVISTA

SERVICIO O AREA: UCI-A

ORL IQUE RUNBZ SBT0
Referente Técnico UCI-A USS. KENNED

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 / Nombre Cargo Firma Fecha
Contratista
Elaborado por: Nubia Amortegui Roa Secretaria Ejecutiva Dic. 2020
s | Subred Integrada de Servicios de Selud

Cue Deridente FS.E.



BOGOTA D.C 28 noviembre 2020

PARA: OMAR BENIGNO PERILLA —Gerente

SUBRED INTEGRADA DE SERVICOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E-Contrante
DE: JUAN PABLO CAMARGC MENDOZA

Contratista prestacién de servicios
ASUNTO: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo JUAN PABLO CAMARGO MENDOZA identificada con CC No 80001408 de Bogota, mayor de
edad y con domicilio en la ciudad de Bogota D.C.

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

SEGUNDO: la informacion contenida en los soportes académicos formales e informales
presentados de forma magnética son reales:

TIPO DE | TITULO 0 | FECHA DE | ENTIDAD VIGENCIA  EN
FORMACION CERTIFICAION | EXPEDICION EDUCATIVA QUE | CASO QUE
(FORMAL O | OBTENIDA (DIA,MES,ANO) | LE EXPIDE APLIQUE  DIA
INFORMAL) ,MES ANO)
PROFESIONAL MEDICO 25 JULIO 2003 UAN
PROFESIONAL MEDICINA INTERNA 5 de marzo 2008 NACIONAL
PROFESIONAL NEUMOLOGIA 13 DICIEMBRE 2012 NACIONAL
INFORMAL CURSO VIOLENCIA | JULIO 2020 VIVA 1AIPS

SEXUAL

rercero: Me obligo durante la vigencia del contrato que celebre con la sub red 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 efecto firmo, este
documento. -

TELEFONO 3123151264 CALLE 9 C BIOS 68\%*‘6»8_5 jpcamargome@unal.edu.co



