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W S e _ FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS Facha de aprobacion: i)
s CONTRATISTA ANTIGUO it o i 13/11/2019 T
i : . |Cadigor ; X - 18-01-FO-0013
- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE o
Quien [solitita {Nombre y carge perfil del requiriente) . - Fecha de la Solicitud fDependencia o sede:-
e L — BOSA
: . MIRELLA PERA ROJAS : Dia - Mes Aflo Direccion a la que pertenece:
Jefe de la Oficina de Participacién Comunitaria y Servicio al _ N nald q N P . ce: L
Ciudadano : : 15 - 12 2020 Oficina de Participacion Comunitaria y
' Servicioal Ciudadano - . -

Formato documentos minimos pafa celebrar Duntrato : Lista de Chequeo Doctimentacién por prestacién de servicios

-

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

) La Ofid

ina de Participacién Social y Serivicio al Gludadano requiére la contratacion de un AUXILIAR DE ENFERMERIA para la realiza.‘ci_éri de actividades en ia Subred Integrada de
. o : ) Servicios de salud Sur Occidente. '

DESCRIPCION DEL SERVICIO SCLICITADO

|iPresta

apoyo a la gestion como AUXILIAR DE ENFERMERiA en el érea de Participacién Comunitaria y Servicio al C_iuc!adano dentro de los procesc'y procedimientos de la Subred
- ' Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. : )

ASISTENCIAL o PIC |:|

AREA - ) ADMINISTRATIVO D(]

|PERFIL:

AUXILIAR DE ENFERMERIA

PERSONA REQUERIDAS (NOMBRE Y CC): |BRENDA LISSETTE ZURIGA MORALES ©.C. 1092339992

|[naBL]

DADES: Capacidad de trabajo en equipd, comunicacion asertiva, orientacion al usuario, manejo de herramientas informaticas.

.- ||relacio
cond

Riesgo|
cumphir
|| proced|

ado al conocimiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividades. Riesgo por no asistencia a las actividades programadas. Riesgo relacionado con las’

s que miran |a intencionalidad del individuo y su actividad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios. Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.
por no cumplimiento-de normas y politicas instifucionales, entre las que se encuentran misién, visidn, planes de accion, objetivos, metas e indicadores. Riesgo de no
niento de fos parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas. No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los
mientos y requerimientos. de la entidad ' ' .

RIESES DE LA CONTRATAGION: Inhabifidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de la ejecucitn del contrata. Errores en la supeniision. Riesgo

TIEMA

CANTIDAD  |Observaciones:
Marque con una X seglin cormesponda las (meses ,horas, .
condiciones del contrato , i & | Resolucién de b i0s aplicable para vigencia 2021
: : . i coniratar para: .
0 DE EJECUCION [ME5 X
' HORA - . ' -
ACTIVIDAD .

ACTIVIDADES / OBUGACIdNES b_EL CONTRATISTA

.||telefon
colabor

Zar revision cuidadosa de criterios para utilizar el servicio los usuarios (poblacion, documentos, acompananite, sitio destino, entre otros} 2. Dar la bienvenida para el ingreso
, ubicar y acomodar a los usuarios y a su$ acompafantes de acuerdo a la Unidad de destino y verificar que todos tengan las medidas dé seguridad pertinentes (cinturén,

, anclajes) para iniciar el recorrido segun programacion. 3. Velar por & mantenimiento de la imagen institucional a fravés de sus actuaciones individuales y del porte-

ldo"del uniforme acordado y del carnet institucional, durante la sjecucion de sus actividades. 4. Brindar un trato respetucso'y hurmanizado tanto al cliente intermo como

5, Organizar y cumplir con los recerridos programados de la Ruta de la Salud segin manual de procesos y procedimientos de la Ruta de ka Salud.6. Responder y confirmar
camente el horario programado a los usuarios7. Anunciaria llegada y partida de la Ruta de la Salud en todos los centros de atencion donde acuda el vehiculo, tanto a los
adores como las persorias que se encuentran en cada punta.8. Informar a la coordinacion diariamente el nimero de perscnas y traslados, inasistencias, pacientes nuevas,

tratamiEntos terminados y cualquier evento que se presente 9. Establecer comunicacion asertiva permanenie con el auxiliar orientador que se encuentre en cada unidad para

‘|| coordi
'||datos d

rla llegada y recogida de los pacientes 10 Diligenciar de forma adecuada los formatos del programa, registrando de manera, legible, sin tachones ni enmendaduras los
las planillas respectivas y entregar oportunamente? 1. Participar en todas las capacitaciones programadas, asi como reuniones con ]

2 los usuatios y acompaiian

) )

QLS
Mirella Fg'fa jjas ’

Jose Orlando AngeRTorres

Jefe de |a Oficina te Participacion Comiinitaria y Servicio & Ciudadano
- 4
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Personeria

iy CERTIFICADO ORDINARIO ViA WEB
de Bogotd, D. C. B3

No. 3963237

HogotA; D.C., 24 de Noviembre de 2020 - 15:32 pm

_ CERTIFICADO DE ANTE’CEDENTES 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 Bogota
D.C., el sefior(a) BRENDA LISSETTE ZUNIGA MORALES, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UNO MIL NOVENTA Y DOS MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y DOS de
MILLA DEL ROSARIO . : :

1092339992

NO REGISTHA SANCIONES Ni INHABILIDADES VIGENTES

Hsta Certificacién es vélida, siempre y cuando el nimere consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el agui 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 [a
Bersoneria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS: _ _
Ll certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providenclas ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
a
Vi

fos anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabiiidades que se encuentren
gentes en dicho momento. i :

Guando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Artfculo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los (ltimos 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).

ertificado expedido de conformidad con el articulo. 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
esoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2008 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de'la

ersoneria de Bogotd D.C.

T_J

-

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

b

m

| presente ceriificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicion,

Gertificado expedide sin costo alguno.

JUAN RAMON JIMENEZ OSORIO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha side 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

| cadigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_9F69N_3215
nk de verificacién -> http:ffwww.personeriabogota.gov.cofantecedentes-disciplinarios

C.m
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL,
INTERVENCION JUDICIAL. ¥ COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 24 de
bviembre de 2020, a las 15:32:25, el ndmero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

=

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento cC

MNo. Identificacién 1092339992 .
(Codigo de Verificacién 1092339992201124153225

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

espectivo documento de identificacion, coincidan con Jos aqui registrados.

-

I

¢ 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.

LCA B o =
SORAYA VARGAS FULIDO
CONTRALORA DELEGADA

Digito y Revisé: WEB

CGR=

Con el Cédigo de Verificacin puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogotd D.C Pagina 1 de 1
Colombia Contralorfa General NC, BOGOTA, D.C.
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N CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e

‘ 15:20:19

PROCURADURIA " CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
ENERAL DE LA NAGION No. 154439478

Bogotd DC, 24 de noviembre del 2020

|2 PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica gue una vez consultado el Sistema dé_ Informacion de Registro de Sanciones & Inhabilidades
IR, el(la) sefior(a) BRENDA LISSETTE ZUNIGA MORALES identificado(a) con-Cédula de ciudadania nimero 1082338992:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES i

IADVERTENCIA: La certificacidn de antecedentes debera contener las anotaciones de providéncias ejecutoriadas dentro de los cince (5) afios
lanteriares a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades.que se encuentren vigentes en dicho
Imomento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en carges que exijan para su desempefic ausencia de antecedentes, se certificaran todas [as

anotacjones que figuren en el registro. {Articulo 174 Ley 734 de 2002).

PN
S INOTA: Ei certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
discipllvarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores pdblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
Lstabl:ezca la ley o demés disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los repories que hagan las autoridades
hacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que prasente el aspirante en la pagina web: http:/Avww. procuraduria.gov.co/portalfantecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Piblico (CAP)

ATENCION : _
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOUA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIGUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS,

Divisidn Centro.de Atencion al Piblico (CAP}
Linea gratuita 018000910315; deap @ procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co




O

.




D HBPRIBIUE ﬂ. jodEnsUCSIEd epuLBIg [ Wdzensescoor (L

srpendond epusig mw. _ v pd

.udanumnz,g_Ecm,:._zcz_Em._s.quon:wu_ .
TE - 02 "OM 6 0.7 < EIDUID UG i
BIGUIDIOD 3] [HNG]3RN MO

R

WHRIOd | %

"GPESIUILNG PRPIEIEET S0 IUSIUNION (o uoD
PUDHSZAIGT B1532 99 QISLNU |3 OPUEIT A JICLIRE E[TZA 53 UFNISLDD LJSS GUISIL -2p uQPip3dxe 8P BLOOY B & PIPIUSP] 3P DUALINIOP |3 UOT 'RATIILIED SEPIP2L EJRSUCT
fSOUEPREND L “CXAOETRDI00 WA //iSCINY ODURIIBIZ RUORINISLE Ja gtifed 2 ap spneil 8 0WRLINOP 33UB5aKd [2p PERINUSINE B JEIISA £1230 eps3I0) 2uosiad
1" 2798k T 0N UEPEPIRA 21 00J20U1 008153y " ELEPRDTD RIUBAIUOD A PRLLILEES 5P [EUOITEN BIRGD 13 ECIdXE 95 16D 2] 104, 9TOT AP 109T AR ] 10 PpRilojIn 3

UdWMD Y0Od SILINIIANId SYAILDTUNOD SvAIaal INILL ON
"STI7YOW YDINNZ Z1IFSSTT YONTYE ST & T696EETE0T "o BNISPEPAID 2 B102D LCD CUEFEPNE B i °d 1192

260 DOTITIAR ‘R5m) g e ardy
BULIOJUI BIGUIOICD) 3p |elU0opREN BR1jOd B

' D5d OuUBPEPAI[E SOIMGS 3P [EMC

X G osturi % | nisapaey | X

s

Bl BIjUD) BpUsIn ﬁ







Rad
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOTI\ DE SALUD SUR OCCIDENTE E.5.E

' COMUNICACION INTERNA

Bogota D.C., 15 de diciembre 2020

" PARA: DIRECCION DE CONTRATACION
DE: OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO

Asunto: Constancia de verificacion y cumplimiento de réquisftos del perfil a contratar

Atento saludo,

Previa revisién de los documentos entregados por-el colaborador que se relaciona a continuacion,
mediante la presente mformo gue el mismo cumple con los requisitos necesarlos del perfil a

~ contratar.

K NOMBRE COLABORADOR: BRENDA LISSETTE ZUNIGA MORALES
DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: 1092339992 '
PERFIL A CONTRATAR: AUXILIAR DE ENFERMERIA
SERVICIO O AREA: CONSULTA EXTERNA '

Atentamente

Jefe Oficina de Participacion Social y Servicio aI Cludadano

Declaro que hemos revnsado el presente documento y 1o encontramos ajustado alas normas y d|5p0$|c=0nes Iegales y por lo tanto
lo presentamos para firma.

Cargo Func!onartol Nombre Cargo - ) Firma " Fecha
Contratista ) . .
Elaborado por: Sindy Johana Marin Salazar | Técnico Adminisirativo f | Sindd Howein | 1511212020
- — - 4

Calle @ Ne. 39-46

Conmutador: 7560505

Ext 1008 .
www.sibredsurcccidente.gov.co

. |codigoiPostal: 111611 . e
UsS. Pablo VI Bosa
USS Fontiban







16 diciembre de 2020 Bogota D.C.,

PARA: OMAR BENIGNO PERILLA BALLESTEROS - Gerente
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.SE. -
Contratante

PE: BRENDA LISSETTE ZUNIGA MORALES

Contratista prestacion de Servicios
Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo BRENDA LISSETTE ZUNIGA MORALES , identificado(a) con la C.C. No. 1092339992 de VILLA
ROSARIO , 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 contratacion de mis servicios son veridicos y se
encueniran actualizados segin las normas 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 CASO QUE
{ FORMAL O | OBTENIDA (DIAMES, ANO) | QUE LA EXPIDE | APLIQUE {
INFORMAL} DIA,MES, ANO)
FORMAL TECNICO 04/02/2011 ESCUELA

AUXILIARES DE

ENFERMERIA

TERCERO: Me obligo durante la vigencia del conirato que celebre con la Subred integrada de
Servicios de Salud Sur Qccidente 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 Codigo Penal Colombiano.

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

FIRMA *%iem_tmmgba@mw
C.C. No. \oq2339q9l
TELEFONO olle) s%oﬁrqn o]

DIRECCION - BARRI A
E-MAIL







