FARMACIA

) : Version: 1
FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS o
CONTRATISTA ANTIGUO Fe’c}?a de aprobacion: 13/11/2019
Cddigo: 18-01-FO-0013

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Dependencia o sede: FARMACIA - USS

i i Fecha de la Solicitud : KENNEDY

) : Dia ' Mes Ao 3
i v 4

LUZ DARY TERAN MERCADO - LIDER SERVICIO FARMACEUTICO Dirscdlofyd laque pertenece. | DIRECCION
w ¢ 1 12 2020 DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

| Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de Cheq Documentacién por prestacion de servicios
JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDC

3 Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor)

| Apoyo en la Farmacia de la Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE En concordancia con ias obligaciones y
actividades pactadas.

Descripcion del servicio solicitado
AUKXILIAR DE FARMACIA

AREA ADMINISTRATIVO I:l ASISTENCIAL I_ZI PIC D

PERFIL AUXILIAR DE FARMACIA
v
PERSONA REQUERIDAS (NOMBRE Y cC): [INGRID KATHERINE ARCINIEGAS BLANCO CC.10569081 347

El Servicio Farmaceutico requiere garantizar el

HABILIDADES: Auxiliar de Farmacia con habilidades para un enfoque completo y metddico en su trabajo. Excelente atencion al detalley ser muy preciso.
Habilidades de trabajo en equipo. Habilidades de comunicacién para explicarse con claridad y daer consejos claros. El auxiliar de Farmacia que tenga habilidades
pal;'a trabajar en centros de atencion primaria y unidades de alta complejidad debe mostrarse accesible y amistoso al trabajar con el publico.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades,sobrevinientes. Demora en el inicio de la ejecucion del contrato. Errores en la supervision. Riesgo
ionado al conocimiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividades. Riesgo por no asistencia a las actividades programadas. Riesgo relacionado con las
ividuo y su actividad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios. Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.
entre las que se encuentran mision, visién, planes de accién, objetivos, metas e indicadores. Riesgo de no
las actividades asignadas. No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con

I
conductas que miran la intencionalidad del ind
Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales,
cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para
los procedimientos y requerimientos de la entidad

e % 5 i e CANTIDAD  [Observaciones :
arque conuna X segun corresponda las condiciones | (meses horas, |Seqiin resolucion de honorarios aplicable para la vigencia 2021.

del contrato actividades a
% : contratar)
£ TIEMPO DE EJECUCION [MES
: ‘ HORA X 186

° |ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1) Apoyar la dispensacién de medicamentos acorde con la formula médica presentada por el usuario. 2) Registrar de manera oportuna y adecuada en el sistema de informacién
la totalidad de los medicamentos entregados para su respectivo descargue.3) Apoyar en la gestion y conservacion de los medicamentos segun el procedimiento establecido.4)
Apbyar las condiciones de aseo y adecuado almacenamiento de los medicamentos a su cargo. 5) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar
con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.. 6) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segun requerimientos de la
Subred. 7) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento.
|8) Responder por los elementos entregados. para el desempefio de las actividades asignadas. 9) Participar en las jornadas de capacitacion, induccidn, mesas de
acﬁeditacién, reunionés y eventos a los cuales sea convocado. 10) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las acciones de mejora definidas
pafa el servicio. 11) Conocef y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacién de los mismos. 12) Apoyar a la Subred
en|las actividades que demande segun requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. . 13) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus
idades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento del contrato. 14) Responder por los elementos entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato.15) Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de
informacién del servicio, para coﬁsoligjar la produccién mensual del servicio 16) Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y
r'e#gos profesionales mensualmente 17) Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato. -

o

"% CLAUDIA MARCELA SAB
Directora Servicios Con

activ

N

DGAL FAJARDO. 4 ; DANIEL |. BLANCO SANTAMARIA
; Vo.Bo.Subgerente prestacion servicios de Salud

plementarios
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AT SO o

:

$

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SALUD

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

COMUNICACION INTERNA .

Bogota D.C., 1 DICIEMBRE 2020

PARA: DIRECCION DE CONTRATACION
DE: SERVICIO FARMACEUTICO / DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

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: INGRID KATHERINE ARCINIEGAS BLANCO
DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR:1056908134 DE BTA
PERFIL A CONTRATAR: AUXILIAR DE FARMACIA

SERVICIO O AREA: SERVICIO FARMACEUTICO

Atentamente
//

/
.//

o

LUZ DARY TERAN MERCA
Lider Servicio Farmacéutico

)

Declaro que hemos revisada el presente documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales, y por lo tanto,
: lo presentamos para firma.

Salgg Funcionario ; Nombre e Cargo " Firma Fecha
Contratista

Elaborado por: Angelica Jiménez Auxiliar de Farmacia LARAT 1/12/2020
Calle 9#39-46 ‘ £
Cédigo postal 110851 BOGOTA
Tel.: 7560505
www.subredsuroccidente.gov.co o M EJ 0 R
Info: 195 ".USS Pablo VI PARA TODOS

*USS Fontib6n
Pagina 1 de 1



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 miércoles 25 de

noviembre de 2020, a las 08:54:25, el namero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento cC
%No. Identificacion ; 1056908134 -
|Eédigo de Verificacion 1056908134201125085425

oo
AEsta Certificaci6n es valida en todo el Territorio Nacional, 51empre y cuando el tipo y nimero consignados en el

 respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

,]j)e conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Res'Qlyubiéﬁ"ZkZ(r)‘f del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui

o i)lasmada tiene plena validez para todos los efectos legalés.

|
|
|
|
{
|
\
|
|
\
|

EBAB v e
(__ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA  *

CGR. s

Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado. L
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pégina 1 de 1
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

: | : :00:1
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO i
GENERAL DE LA NACION No. 154473996 ‘

: Bogoté DC, 25 de noviembre del 2020

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) INGRID KATHERINE ARCINIEGAS BLANCO identificado(a) con Cédula de ciudadania niumero 1056908134:

NO RE‘GISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas.dentro de los cinco (5) afios
. |anteriores a su expedicién y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o 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 figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).
|

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, 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-publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que

establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html
b
MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién al Publico (CAP)
L]
|
-, ATENCION: « e . : : :
o . ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS. L '

Divisién Centro de Atenci6n al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
e www.procuraduria.gov.co




CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB

- Personeria
No. 3967239

de Bogota, D. C.

* BogotA| D.C., 25 de Noviembre de 2020 - 9:04 am

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 Bogota
: D C., el sefior(a) INGRID KATHERINE ARCINIEGAS BLANCO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UNO MIL CINCUENTA Y SEIS MILLONES NOVECIENTOS OCHO MIL CIENTO TREINTA Y CUATRO de SUSACON

1056908134

J

A )

; NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES
|

|

Esta Certificacién es valida, suempre y cuando el nimero conS|gnado en el respectivo documento de identificacién, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
Ias anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Eersoner[a de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.
ADVERTENCIAS
. La certificacién 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 o inhabilidades que se encuentren

: wgentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecederites, se
certlf caran todas las anotamones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones dlsmpllnanas en los Ultimos cinco (5) afos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye

2 mhabllldad para desempenar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 Ley 734 de 2002).

Certlf cado expedldo de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resolucnones 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

: Personerla de Bogota D.C.
|

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con:la expedida por la Procuraduria General de la
Ii\lacién., .

: EI presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicion.
i : . :
| ®. ;

~ Certificado expedido sin costo alguno. .

JUAN RAMON JIMENEZ OSORIO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Cemf' cado ha sndo generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

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

®

o ‘El cédigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 11_JJ9_049
- Link de verlficaclén -> http://www. personerlabogota gov.co/antecedentes-disciplinarios




Z/L WYX S8IUSPaI8UYWLIOY|BIDIPNPGBAN/S00.:02° 0B eIolj0d " sajuapaosiue//:sdyy

"SeUB0JI9D Sew [euoIdeN
BIDI[Od B[ 9p SouoDe[eIsuUl se| e 9sanbigoe o Sajuandal) sepunbard se| 9)|nsuod ‘ope)nsal [& uod epnp eunbje aual IS

‘|euoionysuod
OJUSIWEUSPIO |@ Ud Oplod|geISe O] B Oplende ap ouelquiojod oLo)LIS) [@ eled eolde ojos A opeussibal pepiuspl
ap 0JUBWINOOP |8 UOD Uepuodsaliod ‘Salquiou A UQIDBDNNUSP] 8p OJBawWNnU [@ opuend A aidwals epijeA S8 B)NsuoD ejsg

"euad e| ap ugloduosald e| 0 BUSPUOI |
- 9p uglounxa e| opejalosp eAey sjusjadwod |eloipnl pepuolne e ssuainb eled A sejuspadsjue uedjsibal ou snb seuosiad

se|lenbe sepoj esed edjjde S3VIOIANT SIAAVAILMOLNY SY1 NOO SALNIIANId SOLNNSY INTIL ON, epudhs)
B| ‘[euoionyjsuo) spog sjqeloucH e| Jod epusjoid ‘210z op ounl 8p Lz [P 8Sy-NS Elousjuas e 8p ojusiwidwnd ug

"BIUIO|OD) BP BO1}I|0d UQION)IISUOY) B 8P gZ OJNDIME |9 US OpIod|qe)sa O] Uod vmv_c_bowcoo ap
SITVIDIANC S3AVAIIOLNY SV NOD S31NIIANId SOLNNSY mzm_._..oz

ANINIHLY AINONI OONY1E SYOIINIDYY :S21quioN £ sopijedy
~ ¥E1806950L oN BIUBPEPNIO 8P BINPSD =
:U0D OPEDLUSP! OUBPEPNID |3 ‘0Z0Z/LL/SZ |9P SeIoY ZG:60:60 SE| OpUBIS aND
:eULIOJUI BIWIO|OY) 3P [BUOIDEN m_u__om,m._

saje1dIpnr sojuaiwiianbay A sajeusd sajuapasajuy ,wu eaul| U B}NSuo

. * i . . v ' viawolod 3a
, bl e : ~ IYNOIDVN VIDI]0d

 MisoopoT

_ BIQUIOJOD 8P |BUCIOEN EBIOI0d

. 0202/LLIST



2L 4 ! xdse’e)insuod” dud wiy/9Sd/02:Aob eroljod-aduonss//:sdyy

-_ lwudwy & || epenbsng ersnN Y

_ "opeJsiuiwns
PEpIIUSP! Sp 0JUAWINIOP |9 UOD BPUOdS.LI0D BINPID Sp OJAWNU |9 OpUBNd A 1dWSIS BpIjeA S8 B)NSUOD BIST "OWSIW [9p UoRIpadxe
op eyday e A pepiUSP! Sp 0JUSWINIOP |9 U0 ‘SPAI}IR.I0D SEPIPal B)NSU0D /Souepepnid Nuaw  ‘03°Aobepijod:Mmm//:sdny opueybip
[euoioNIASUI gam eulbed | op s9ARL) B 0JUSWINDOP 3)uasaid [9p pepiiusIne e] JedyLaA eipod epesassyul euosiad €7 * 098/9b/T "ON UODEpIeA |
op ouJa)ul 035169y *,euepepni) eIPUSAIAUCD A pepunbas op |euopen 061pgd |9 apidxe s [end e| Jod, 9T0Z P TOST A7 B UCD PepILIojuod 3Q ,

"dINdINND ¥0d S3INIIANAd SVALLOTIHOD m.<m:n_m=>._ _.m_zm:.._. ON

‘0ONV1g o . _,
SYDIINIDYY INTUFHLVN QTIONI :SSIGWON A HETB069S0T “oN EJUBPEPNID 3P BINPSD UOD OUBPEPND [ *W "B 85:E0:0T 0Z0Z/TT/ST ‘2yod) B] e and.

:BLLIOJUI BIGWIO|OD 9P [BUOIDEN BDIjod BT -

o - - ouepepnD EYnSUD §

IANY SeANDS.1I0) .mm_u,_ _u.m__>_ ap _m:o_umz..obw_mmm | mEBm_m .

JSd oc.mu.mn.:_u _m‘mo_u._amm op _m.t.oa. . . S B e ,

/O (xdse'jinejoq) @,

~ eIqWo[o) 3P |eUOPeN epijod

~ VISINOTI09 30 TYNOIOVN V|Oriod - 0zoziliSe




Bogota D.C., 01 de diciembre de 2020

PARA:

DE:

Asunto:

Dr. OMAR BENIGNO PERILLA BALLESTEROS — Gerente
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. -

Contratante

INGRID KATHERINE ARCINIEGAS BLANCO
Contratista prestacion de Servicios

DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo INGRID KATHERINE ARCINIEGAS BLANCO, identificado(a) con la C.C. No 1.056.908.134 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 segun las normas vigentes y los lineamientos institucionales.

SEGUNDO: La 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, | QUE LA EXPIDE | APLIQUE (DIA,
INFORMAL) ANO) MES, ANO)
FORMAL AUXILIAR DE SERV. PREDESALUD N/A

FARMACEUTICOS

26/10/2013

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 efecto firmo, este

documento.

FIRMA
C.C. No.
TELEFONO

DIRECCION

BARRIO

E-MAIL

"fnqr‘._-i» Ké-’”\(.ﬂ'ne A

1.058/908.134 de Bogota
3202632261

Calle 72 A sur N° 78D - 32

Bosa

Ingrikata87@hotmail.com




