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FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS S O o Z
CONTRATISTA ANTIGUO j Gechadeiaprobacion; ! 13/11/2019 | ey

S |Codigo: | . 18-01-F0-0013 S

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

i licif Dependencia o sede:
QuiSolicta Fecha de la Solicitud
; Unidad de Servicios de Salud PIC - Fontibon
/ : Dia Mes " Afio :
. e : ' |Direccion a la que pertenece:
DIANA PATRICIA MARTINEZ YATE DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO
REFERENTE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA 15 12 2028,

Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de Cheq doct ion por pr ion de servicios

JUéTlFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO /

/
o en la dependencia Colectiva requiere garantizar el Apoyo en el area de VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA en la Subred Integrada de

La Direccion de Gestion del Riesg
2 servicios de salud Sur Occidente ESE . En concordancia con las obligaciones y actividades pactadas.

. : Descripcion del servicio solicitado
Se requiere garantizar las actividade!del AUXILIAR DE ENFERMERIA en los difererentes componentes de salud publica de la Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente
. ESE
AREA ADMINISTRATIVO D ASISTENCIAL D PIC E
74 o
PERFIL / ‘AUXILIAR DE ENFERMERIA / : /
; 4 74
PERSONA REQUERIDA: " [LEIDIPILAR MENDEZ - 1024480846 Y

HABILIDADES:

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades 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 desemperio 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 planeacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran misién, vision,planes de
accion, objetivos, metas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los paramétros 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 :
Marque con unaX segun corresponda las condiciones | (meses horas, Observaciones

del contrato actividades a
contratar )

TIEMPO DE EJECUCION [ives X HONORARIOS CONFORME A TABLA APLICABLE PARA LA VIGENCIA 2021
HORA
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Conocer y ejecutar los lineamientos técnicos, anexos operativos e instructivos definidos por la Secretaria Distrital de Salud y la Institucion.

Semanalmente entregar al referente los productos correspondientes al subsistema asignado frente al cumplimiento de metas y criterios de calidad.

Recepcion, verificacion, precritica y entrega de fichas'de notificacion de los diferentes subsistemas de VSP.

Realizar busqueda activa comunitaria y respectivo soporte.

Realizar bloqueos de vacunacion para verificacion y actualizacion del esquema de acunacion.

Responder a las disponibilidades y la activacion de urgencias y emergencias en salud publica en forma integral y oportuna segun programacion.

Articualr y generar la activacion de rutas con otros profesionales del area, del sector y de la subred Sur Occidente que atiendan los eventos y poblacion de interes.

Asisitr y participar en las reuniones programadas al interior de la subred y en espacios extrainstituccionales, locales y distritales.

Realizar apoyo administrativo del subsistema asignado cuando se requiera.

10. Verificar concordancia fisico magnetico de la base de datos del subsistema asignado.cumpliendo con criterios de calidad.

11. Participar en preauditoria y auditoria de soportes fisicos, seguimiento telefonico y concurrente al igual que en la generacion de planes de mejoramiento segun corresponda.
12, Realizar la gestion del archivo documental asignado cumpliendo con la norma de gestién documental establecida por la institucion. ; :

13. Entregar al referente backup de informacion en magnetico de manera mensual. 5

14.-Apoyar las joradas, eventos y otras actividades de interés en Salud Publica, cuando se ha requerido por el Hospital y participar en los espacios de planeacion y formulacion
programados por la SDS, actores sociales e institucionales o entes externos competentes.

© 0N O AMN

SANDRA MARIA BOCAREJO HERN Y DEZ ANIEL BLANCO SANTAMARIA
DIRECTORA DE GESTION DEL RIESGO SUBGERENTE DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT/\ | DESALUD SUR OCCIDENTE ESE

COMUNICACION INTERNA

Bogota 1 C | diciembre 04 de 2020

PARA DIRECCION DE CONTRATACION
DE SALUD PUBLICA

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: LEIDY PILAR MENDEZ/
DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: CC 102448}846’
PERFIL A CONTRATAR: AUXILIAR DE ENFERMERIA v

SERVICIO O AREA VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA v

Atentamente

DIANA PATRICIA MARTINEZ YATE
Referente Vigilancia en Salud Publica

femos revisado el presente documente y o encontramos ajustado a jas normas y disposiciones legales, y por i tanto
io presentamos para firma.

Carge Firma Faohs

Técnico Administrativo Corr 5 lt?’ i\‘ Z/Q'L;O

|
| ¢

v

Calle @ No 39-46 : e 3 s 5
Conmutador: /560505 i = 3 , A
Ext: 2008 ;ﬂi 5

www.subredsuroccidente.gov.co

[ ALCALDIA MAYOR
PUSS Pablo VI Bosa DE BOGOTA DC.

UsS Fontibon

Codigo Postal: 111611



4

4 l

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 01 de
diciembre de 2020, a las 00:12:03, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion/ NO SE ENCUENTRA .
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 1024480846 /
Codigo de Verificacion 1024480846201 201001 203

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, sxempre y cuando el t1po y numero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqul reglstrados " .

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. . ‘ .

e
ﬁAYAv\IARGAS ULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digitd v Reviso: WEB
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CERTIFICADO ORDINARIO ViA WEB
No. 3990703

>
Bogoti; D.C., 1 de Diciendie 2020 - 4:10am °©

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 sefior(a), quien se identifica con CEDULA DE CIUDADANIA No.. UNO MIL VEINTICUATRO MILLONES
CUATROCIENTOS OCHENTA MIL OCHOCIENTOS CUARENT:féEIS de BOGOTAD.C.

1024480846

/ NO REGISTRA SANCIONES Ni INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero 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 cerificacién 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 0 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 figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos 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
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 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: 12_L74G_104
Link de verificacién -> http:Ilwww.personeriabogota.gov.colantecedentes-dlsciplinarios
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Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

4 Consuita Ciudadane

La Policia Nacional de Colombia informa: k2

e o o fechs DU/TRR0R001 2200 2w o cudaien ton Ladds &Wm mw:m y Mooy
LERH PR MENDEZ

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.
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Bogota D.C., 01 Dicigfbre 2020

PARA: Dr. OMAR BENIG‘NO PERILLA BALLESTEROS - Gerente
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E. - Contratante

DE: Leidi Pilar Méndez C.C 102448084gde Bogota
Contratista prestacion de Servicios

Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo Leidi Pilar Méndez, identificado(a) con la C.C. No. 1024480846 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 segin las normas vigentes vy 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 CERTIFICACIO | EXPEDICION EDUCATIVA CASO QUE
( FORMAL O | NOBTENIDA (DIA,MES, QUE LA | APLIQUE
INFORMAL) ANO) EXPIDE DIA,MES, ANO)
Formal Bachiller 04/12/2006 Inem, Santiago

Académico Pérez
Formal Técnico Auxiliar 427/06/2009 Escuela de

de Enfermeria < Salud Fusdesa

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 Cédigo Penal Colombiano.

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

FIRMA: Levd o ez

C.C. No. 1024480846

TELEFONO: 3123643762

DIRECCION: Cr 822 No 42C 16 Sur BARRIO: Villa Loma Kennedy

E-MAIL : ladyxoxo21@hotmail.com




