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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

Quien solicita Dependencia o sede:
Fecha de la Solicitud i

o ESPACIO VIVIENDA &
J Dia Mes Afio Direccién a la que pertenece: s
ANGELA MARIA FORERO RODRIGUEZ DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO f
| REFERENTE ESPACIO VIVIENDA 15 12 2020 ~

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

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

La Direccion de Gestion del Riesgo en la dependencia Colectiva requiere garantizar el Apoyo en el area de ESPACIO VIVIENDA en |a Subred Integrada de servicios de salud
Sur Occi ESE En 1cia con las obligaci y actividades pactadas.

Descripcion del servicio solicitado

Se requiere garantizar las actividades del TECNICO EN 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 EI
PERFIL |7/ECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA
{ V4

PERSONA REQUERIDA: ]_CLAUDIA YULIANA PINILLA SATAMARIA - 1012335743 /.
HABILIDADES:
RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e ir patibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucién del contrato.Errores en la supervision. No informar
oportunamente al supervisor su desi ion.Riesgo relaci fo al ¢ i experienciay en el desempefio de sus activi SgO POr No asi ia 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 parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de sop , reg de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

CANTIDAD B
Marque con una X ' segin comesponda. s condicionss, | “(reses sers, | 2 32TVaCIONES

del contrato actividades o
contratar )
TIEMPO DE EJECUCION [ies X HONORARIOS CONFORME A TABLA APLICABLE PARA LA VIGENCIA 2021
g HORA 7
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional y/o técnico conforme a lo establecido por los lineamientos diatritales, estdndares institucionales y portafolio de
servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segin parametros descritos para los componentes del escenario, espacio y/o Proyectos especiales, cuando
sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud. Dar cumplimiento a las actividades y metas periédicas|
designadas en el plan de accion, con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS.

Desarrollo de Acciones, Participar en la planeacién, direccionamiento técnico y ejecucion de las Jornadas locales y Distritales de Promocion de la Salud de acuerdo al
cronograma definido por la Secretaria Distrital de Salud y la Subred, Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacién y educacién, seguimiento a la canalizacién, |
Generar incidencia en la reduccion.del dafio y gestién frente a probleméticas de salud identificadas, Implementar actividades ltdico-p jicas participath para el di I
de capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud, Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por los Referentes de la Secretaria Distrital de|
Salud., Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares furrnados segun necesidades priorizadas en salud e inclusién. Fortalecer las capacidades de autogestion y liderazgo de
personas, i grupos, i nes y redes ias para impulsar los ejercicios participativos y la movilizacién social por el derecho a la salud.

Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las preauditorias del referente del espacic asignado. Raauzar entrega oportuna y con calidad de informes
requeridos. Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de Ia firma auditora o SDS, entes de control. Asumir el 100% de Glosa generada por la
firma interventora al determinar inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad;, o de otra indole en la que tenga resp ilidad el

de meta, inconsistencia en soportes, entre otras).3,.Caracterizar la dmémlca y patmnes de fransmisién comunitaria de COVID-19 en colectivos, entomosytemmnos de alto riesgo)
epidemiolgico y dl poblados o de bajo del i para orientar, evaluar y ajustar las medidas de mitigacion.

1.1 Orientar las in i indivi lectivas y de gestién de la salud plblica nendlenlas a la reduccién del riesgo de enfermar y morir por causa o en ocasién al COVID-
19, enlos Y itarios, instituci ¥ con los congl dos de

riesgo. 3

2. incorporar la gestion que se requiere para la toma de muestra, embalaje, conservacion y transporte de muestras de COVID-19, de la poblacién de riesgo identificada en|
diferentes conglomerados.
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DANIEL BLANCO SANTAMARIA

L RIESGO SUBGERENTE DE PRESTACION DE SERVICIOS DESALUD

SANDRA IA BOCAREJ!
DIRECTCRA DE GESTION
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** SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT. DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

COMUNICACION INTERNA

Bogota D.C., 03/12/2020

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: CLAUDIA YULIANA PINILLA SANTAMARIA
DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: CC 1012335743
PERFIL A CONTRATAR: AUXILIAR DE ENFERMERIA

SERVICIO O AREA: ESPACIO VIVIENDA

ANGELA FORERO
Nombre del supervisor
Referente Espacio Vivienda

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

Cargo Funcionario /

i b c Fi Fech
Contratista Normbes arge irma 5

Elaborado por:

Calle 9 No. 39-46

Conmutador: 7560505

Ext: 1008
www.subredsuroccidente.gov.co |

Codigo Postal: 111611 i s p
USS Fontibon




. 30/11/2020 Consulta

&7} Policia Nacional de Colombia

{7 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 08/12/2020 06:50:19 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1012335743 vy Nombre:
CLAUDIA YULIANA PINILLA SANTAMARIA.

.—’/"

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con fa Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 17962791 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el niimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

B Imprimir

Q Nueva Busqueda

N = T Ay
Pot'cla Nanona& de Co!mnbm
Direccion General - Cra. 59 No. 26 - 21
Centro Aﬂmmrstrauvo Na:lonal {CAN} Bogota D.C.

https:/lsrvenpe. policia.gov.co/PSClfrm_cnp_consulta.aspx i1



Bogota D.C.08-12-2020

PARA: Dr. OMAR BENIGNO PERILLA BALLESTEROQOS — Gerente
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. -
Contratante

DE: / CLAUDIA YULIANA PINILLA SANTAMARIA CC:1012335743

Contratista prestacion de Servicios:

Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

YO, Claudia yuliana pinilla santamaria identificado(a) con la C.C. No. 1012335743 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 contratacion 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, ANO) | QUE LA EXPIDE | APLIQUE (
INFORMAL) DIA MES, ANO)
Forma 1 Bachiller 05-12-2005 Institucion

académico educativa carlos

alban holguin

Forma 1 ;Técnico auxiliar | 05-12-2007 Escuela de salud

de enfermeria teresa de calcuta

TERCERO: Me obligo durante la vigencia del contrato que celebre con la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur QOccidente 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 Codigo Penal Colombiano.

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

FIRMA 12y

C.C. No. 1012335743
TELEFONO  3058162016-3118642638
DIRECCION TV 77IBISN.71 D 34 SUR BARRIO:BOSA CARBONELL

E-MAIL sirleyg12@hotmail.com




