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ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS No. 1293-2007,
CELEBRADA ENTRE EL HOSPITAL DEL SUR EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO Y YEIMI YURANIE MANRIQUE PINZON.

Bogotd, D.C. 16 de Octubre de 2007

Sefior (a).

YEIM! YURANIE MANRIQUE PINZON
Cédula de Ciudadania No 52966701 .
Direccion: CALLE 48 L No 5 F 26 SUR
Teléfono: 2799094 CEL 3142482564
Bogota D. C.

EL HOSPITAL DEL SUR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, requiere contratar la
prestacion de servicios de Apoyo y Soporte Técnico en el area de Enfermeria para el
cumplimiento de las metas establecidas en el Componente del Plan de Atencioén Basica y
Salud Publica desarrollados por el Hospital del Sur ESE, de conformidad con la solicitud
del drea, documentos que hacen parte integral de la presente orden de acuerdo a los
procedimientos establecidos por el Hospital en los términos que a continuacion se
establecen:

CLAUSULA PRIMERA.-OBJETO: EIl contratista se obliga para con el Hospital del Sur
Empresa Social del Estado a prestar por sus propios medios, con plena autonomia
técnica y operativa sus servicios como “Apoyo y Soporte Técnico en el area de Enfermeria
como auxiliar para el desarrolio de las diferentes actividades en el componente de Suplementacién
a cargo del Plan de Atencion Basica del Hospital del Sur ESE.”, las cuales se describen en la
clausula segunda de la presente orden.

CLAUSULA SEGUNDA.-OBLIGACIONES: EL CONTRATISTA se obliga para con el
HOSPITAL DEL SUR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, de conformidad con la
propuesta presentada, la cual hace parte integral de la presente orden a: 1- Realizar las
actividades propias de la ejecucion del contrato del PLAN DE ATENCION BASICA en lo
referente a su perfil profesional, de acuerdo a los lineamientos, fichas técnicas y demas
documentos que hacen parte integral del contrato PAB. 2- Apoyar las actividades
educativas a que haya lugar segun lo estipulado en los lineamientos, fichas técnicas y
demas documentos del contrato PAB 3- Presentar oportunamente y dar estricto
cumplimiento a los cronogramas mensuales, de acuerdo con el referente PAB y el
Supervisor de la orden 4- Participar en las reuniones programadas por los referentes del
PAB de acuerdo con los lineamientos, fichas técnicas y demdas documentos que hacen
parte integral del contrato PAB. 5-Apoyar el desarrollo documental y operativo del Sistema
de Gestién de la Calidad y sistema de Control Interno del Hospital adaptado al Sistema de
Control Interno MECI. 6-Presentar los Informes y diligenciar los soportes que el Hospital
requiera a través del Supervisor de la orden. 7- Diligenciar los soportes y/o documentos
que sean necesarios o hayan sido solicitados por los Entes de Control u otros organismos
8- Obrar con lealtad y buena fe, evitando todo tipo de dilaciones o entrabamientos que
pudieran entorpecer la gestion del Hospital. 9-En general apoyar todas y cada una de las
actividades tendientes a asegurar el cabal cumplimiento de la orden, 10-Presentar al area
de financiera-Cuentas por pagar y al supervisor de la orden copia del recibo de pago
mensual de los aportes al sistema de seguridad social (Salud, pensién y ARP) en los
porcentajes que indique la ley para tal fin.

CLAUSULA TERCERA.- VALOR Y FORMA DE PAGO: Para todos los efectos legales y
fiscales el valor total de la orden es por la suma de UN MILLON OCHOCIENTOS MIL
($1°800.000.00) PESOS M/CTE. FORMA DE PAGO: El Hospital del Sur ESE pagara al
Contratista el valor de la presente orden de la siguiente manera: El valor de la presente
orden sera cancelado al contratista en DOS (2) sumas iguales, con cortes a treinta (30) de
cada mes de acuerdo al plazo de ejecuciéon pactado entre las partes, cada una por valor
de NOVECIENTOS MIL ($900.000.00) PESOS M/CTE. o proporcionalmente a los productos
entregados por el contratista, previa certificacién de cumplimiento con el lleno de los 0/
@ n
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requisitos, suscrita por el supervisor de la orden. Para efectos de los desembolsos de que
trata la presente clausula (los cuales estaran sujetos a la disponibilidad del Plan Anual de
Caja PAC mensualizado), el Contratista debera acreditar su afiliacién obligatoria y pago
actualizado al Sistema de Seguridad Social en Salud, Pensiones y Administradora de
Riesgos Profesionales.

CLAUSULA CUARTA.-RELACION LABORAL: Para efectos de la ejecucion de la
presente Orden no existird ningln vinculo laboral entre el Hospital y el Contratista, por
tanto el Hospital del Sur Empresa Social del Estado no estara obligado a pagar sumas de
dinero al CONTRATISTA por concepto de prestaciones sociales, indemnizaciones y
demas obligaciones a que hubiere lugar de acuerdo con lo establecido por la legislacién laboral.

CLAUSULA QUINTA.- PENAL PECUNIARIA: En caso de incumplimiento total o parcial
de las obligaciones contraidas por parte del Contratista, el HOSPITAL DEL SUR
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO exigira directamente al CONTRATISTA, a titulo de
clausula penal una suma equivalente al Quince por ciento (15%) del valor total de la
presente Orden, que se considera como un pago parcial de los perjuicios ocasionado

CLAUSULA SEXTA.-DURACION: La presente Orden tendra una duracién de DOS (2)
MESES, contados a partir del dia 17 de Octubre de 2007.

CLAUSUL’A SEPTIMA.-RESPONSABILIDAD DEL CONTRATISTA DURANTE LA
EJECUCION DE LA ORDEN: Si para la ejecucién del objeto y obligaciones contractuales
pactadas entre las partes en la presente orden, el Contratista recibe equipos y/o
elementos devolutivos, una vez se de por terminada la orden dentro del término definido
por las partes o con anterioridad, debera devolverlos previa coordinacién con el area de
Activos Fijos quien expedira el correspondiente Paz y Salvo. En caso de presentarse
durante la ejecucién de la presente orden perdida de alguno de los equipos y/o elementos
devolutivos puestos bajo la custodia y cuidado del contratista y dicho elemento y/o equipo
no se haya recuperado, o no haya sido objeto de reposicién por parte de la aseguradora,
o existan valores sin reconocer por concepto de deducciones o primas el contratista sera
el Unico y directo responsable. En tal sentido la Entidad iniciara en su contra las acciones
juridicas y legales para que el dafio sea resarcido. PARAGRAFO.-ACCION DE
REPETICION: El Contratista sera responsable por los actos u omisiones en ejercicio de
las actividades que desarrolle en virtud de la presente orden cuando con ello cause
perjuicios al Hospital o a terceros. Por consiguiente en caso de que la administracion
fuera condenada a indemnizar a terceros por los dafios y perjuicios causados por el
contratista, esta podra iniciar la accién de repeticiéon que corresponda directamente contra
el contratista, quien es el responsable de la prestacién del servicio contratado.

CLAUSULA OCTAVA- SUJECION A LAS APROPIACIONES PRESUPUESTALES: EL
HOSPITAL cancelara el valor de la presente Orden con cargo al Codigo Presupuestal
3311201033400 10110 de la cuenta REMUNERACION SERVICIOS TECNICOS
ASISTENCIALES segun Certificado de Disponibilidad Presupuestal No. 1953 de fecha 16
de Octubre de 2007.

CLAUSULA NOVENA.-SUPERVISION: Estara a cargo del Profesional Especializado
area de la Salud (Salud Publica) 6 quien sea delegado por el Ordenador del Gasto, quien
para ejercer su funciéon debera acogerse a lo establecido en la Resolucion No. 169 del 26
de Mayo de 2005.

CLAUSULA DECIMA.-PERFECCIONAMIENTO: La Orden se entendera perfeccionada,
cuando se eleve a escrito el acuerdo sobre el objeto y la contraprestacion y sea firmado

por el Area de Presupuesto.
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CLAUSULA DECIMA  PRIMERA.INTERPRETACION,  MODIFICACION Y
TERMINACION UNILATERALES: La presente orden queda sujeta a las disposiciones
que sobre el particular estipula la Ley 80 de 1993 en sus articulos 15, 16 y 17. de la Ley
80 de 1993.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA.- CADUCIDAD: EI HOSPITAL DEL SUR EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO podra declarar la caducidad de la orden de conformidad con lo
sefialado en el articulo 18 de la Ley 80 de 1993.

CLAUSULA DECIMA TERCERA.-MULTAS: En caso de simple mora o incumplimiento
parcial, el HOSPITAL podra imponer multas sucesivas, mediante resolucion motivada por
la cantidad equivalente al diez por ciento (10%) del valor del contrato.

CLAUSULA DECIMA CUARTA.-MANIFESTACION DE INHABILIDAD E
INCOMPATIBILIDAD: EL contratista afirma bajo la gravedad del juramento que se
entiende prestado con la firma del presente documento, que no esta incurso en las
causales de inhabilidad e incompatibilidad establecidas en la Constitucién y la Ley.

CLAUSULA DECIMA QUINTA.-SOLUCION DE CONFLICTOS: En caso de presentarse
diferencias entre la Administracién y el Contratista, entre el Contratista y el Supervisor de
la orden o entre el Contratista y otro Contratista, las partes acuerdan que solucionaran el
conflicto a través de los mecanismos de Conciliacién, Transaccién y Amigable
Composicion.

CLAUSULA DECIMA SEXTA.-GLOSA: En caso de Glosa derivada de los servicios
prestados por el contratista que no sea debidamente soportada, El Hospital del Sur
Empresa Social del Estado, podra iniciar las acciones a que haya lugar con el fin de
determinar los perjuicios causados a la Entidad por motivo de la Glosa. En tal sentido una
vez identificada la responsabilidad del contratista, el Hospital descontara de los valores
adeudados al Contratista por concepto de sus servicios la suma que corresponda a la
glosa, para lo cual el Contratista autoriza desde ya al Hospital para que realice el
descuento de dichos valores. En caso de no haber saldo pendiente a favor del contratista,
el Hospital iniciara el proceso de cobro correspondiente.

CLAUSULA DECIMA SEPTIMA -DOMICILIO: Las partes acuerdan como domicilio
Para constancia se firma a los 16 dias del mes de

UIS FERNANDO PINEDA AVIﬁ YEﬁVll YURANIE MANRIQUE PINZON

erente (E) Contratista
Reviso. Asesor Juridico-0170. Reviso.
Proyecto Hugo Leén Quintero

Salud con sentido bumans. !

Calle 35 A Sur No. 75B - 17 Teléfonos 2731819-2731806 - 2731783 Bogotd D.C. Colombia
E-mail : delsur@esebogota.gov.co



Bogota, D.C., 11 de octubre de 2007

Coctor

RAMON SEGURA MOLINA

Profesional Universitario

Cficina de Contratacion

Hospital del Sur Empresa Social del Estado

ASUNTO: SOLICITUD ELABORACION DE ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

Respetado doctor:

De manera atenta solicito elaborar la Orden de Prestacion de Servicios, de
acuerdo con la siguiente informacion:

"CONTRATISTA , | INGRID JOHANNA MARTINEZ POLO
CEDULA DE CIUDADANIA 1 52.200.874 ]
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CCONTRATISTA ADRIANA ROJAS VANEG

CrDuu DE CIUDS ADAT ».Lif 52539139 -
} ’"ON TRATISTA LILIANA ANDRES CASTE RO rRUEZ
CEDL}J% BE CEL"')ADW 2.071.427 ‘
'OBIETO: B Apoyo v Soporte Técnico como auxiiiar
* nfermeria en & programa
R : 55; siementacion area Ambito escolar, para el
apoyo en las actividades a cargo el Plan de
o Aterzum Bésica.
{VALOR TOTAL - $900.000.00
VALOR MENSUAL PRODUCTOS 1 $900.000.00
| DURACION DOS (2) MESES

e (LY i

o

Anexo: Hoja de Vide con sus respectivos soportes, Justificacion del Recurso,
Disponibilidad Presupuestal.
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Doctora

MARIA GLORIA SEGURA ORTIZ
Subgerente de Servicios de Salud
Hospital del Sur E.S.E.

Bogota D.C.

Asunto: Solicitud recurso humano suplementacion

Respetada Dra. Maria Gloria:

De manera atenta me permito remitir para su estudio y aprobacidn, solicitudes de
recurso humano requerido en el Ambito Escolar, para el proceso de
suplementacién, recurso a continuacion discriminado:

No. PERFIL AREA | FECHA DE INICIO
12 | AUXILIARES DE ENFERMERIA | ESCOLAR 8 DE OCTUBRE DE 2007

10 | AUXILIARES DE ENFERMERIA |ESCOLAR| 7 DE NOVIEMBRE DE 2007

Por lo anterior, cordialmente solicito la contratacion de ias auxiliares de
enfermeria que participaron en el proceso durante la Fase de Desparasitacion y
Suplementacién, realizada en los meses de mayo y junio en jardines e IED,
teniendo en cuenta que poseen la experiencia y conocen las instituciones de las
localidades lo cual facilita y agiliza el proceso.

A continuacion presento relacién de las mismas:
A PARTIR DEL 8 DE OCTUBRE: .

Adriana Rojas

/ 2. Sofia Isaza Suarez Cke < O c\fb"

3. Liliana Andrea Castro F « A
4. Tartha Emilse SancheZ T Ay o\
5. Maria Edith Pulido /’b

/6. Sofia Cabarcas Argote €& % ~ (0 , 0
7. Diana Carolina Romero NO "3\

Sécs%ggrhﬁ%(?cR Carrera 78 No. 35 - 71 Teléxx\?v%hgg;:j;g;iﬁif(?G - 2731783 Bogota D.C. Colombia %\b({{:v

Seoretaria E-mail : gerencia@correo.hospitalsur.gov.co O
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8. Luisa Fernanda Méjica o 3 ef 9
9. Ana Lucia Gonzalez -D¥-— /\
N ' 10. Ingrid Johanna Martinez >« X —(0
™~ o 11. Yeimy Yurany Manrique o\ X - 10

J 12. Adriana Cangrejo 8¢ X _ (o )

\ A PARTIR DEL 7 DE NOVIEMBRE:

e

"'\ 13. Nidia Cortes Velasquez
14! Wilda Azucena Vargas),
Martha Yolanda Baez

N \ . Claudia Velandia o
J/ 7. Martha Elena Rojas w=> w\m‘o\ém
18 Yaneth A. Mufioz
19. Marilyn Barreto
20. Angie Carolina Ruiz
21. Carolina Moya
22. Por definir Hospital

Agradezco su amable colaboracién.

Cordialmente,

—

LUIS LEJ NDRO GOMEZ BQRERA
Profesional Especializado en Salud Publica
Anexo: 2 Folios

Copia: Dr. Carlos Héctor Diaz Gonzalez — Talento Humano
Dr. Ramon Segura Molina — Contratacion

Elaboré: Yolanda M. 2-10-07

ALCALDIA MAYOR Carrera 78 No. 35 -71 Teléfonos 2731819-2731806 - 2731783 Bogotéd D.C. Colombia
DE BOGOTA.D.C. www.hospitalsur.gov.co

sé‘:l’d(‘j” E-mail : gerencia@correo.hospitalsur.gov.co
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Persona Natural

EMPXE SA SOCIAL DEL ESTADO (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998}

| Fecha(ct. 1 10

PRIMER APELLIDO SEGUNDGC APELLIDO { O DE CASADA ) NOMERES
Manrique Pinzon Mot Morany

DOCLUMENTC DE IDENTIFICACION SEXO . NACIONALIDAD . PAIS
cc@RceQOras (O No 52 A66.A0 FRIMO!| cot & extraniero O ccdon

LIBRE TA MILITAR : )

pRieraCLASE (O secunoactase O NUMERO 1 oM

FECH& Y _UGA® DE NALUMENTS DIRECCION DE CORRESPONCENC:A

FECHA oia [2.3] wes [/lj ARO _ Caile &} &= £ 26 INT 49 iain 10

PAIS Ceolombig PAIS Colomihic DEPTO Condinamarccs
DEPTO Condina marca 1 municieio Bogota

MUN.CIPD  _Bogote TELEFONO 2340 94 EMAIL \aleds 498300t i

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACICN BASICA * MEDIA
MARCUE CON UNA X TL ULT L GRADO APRCBADC | LOS GRADOS DE 10.A 6o. DE BACHILLERATO EQU!VALEN A LOS GRADGS 60 A 110 DE
EDLGAC -GN BASICE SETUNDAFIAY MEDIA)

! E2JCACION BASICA TITULO OBTENIDO:
ERIMER(A SECUNDARIA MECU FECHA DE GRADO H

S :.lauim[n To. | 8 | 90 | 10 )(' MES ANO ‘ J

EDUCACIK N SUPERIOR {PREGFRADO Y POSTGRADO)
CHGENCGIE ESTE PLAUIG EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICT, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA.

TC (TECMITAY, Tt :TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZACA, UN (UNIVERSITARIA}

ES (EBSPECIALIZAC NN M3 IMAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENL E! - %ERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S! ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SENESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA | AFROBADCS St NO © T/TULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
___L'_.C-._.__._____i X Acxliar de¢ €ntermert o 12 |2IO |07 |57 €66.301 H
- ‘

|

ESPECIFIC b 1 T8 1M aaS 1 VEBENTES AL ESPANOL QUE HABLA. LEE. ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R). BIEN (B} O MUY BIEN (MB)

i o
f IDIOMA HARLA QLEE | LOESCRIBE

R|IB|M|R |BIMB|R B [MB

I
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EMPRESA SOCIAL OEL FSTAD0 Persona Natural

(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 ce 1598)
3 EXPERIENCIA | ABORAL

vE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDC POR ELACTUAL.

RELAC!CH

EMPLEQACTUAL O CONTRATO VIGENTE -
PUBLICA PRIVADA PAIS

EMFRESA C ENTIDAL

H‘}OSD\JFO C)G' SCe X CAormbics
DEPAR "AMENTO ~ { MUNICIPIO . CORREO ELECTRONICO ENTIOAD
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Ve eronce: FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRC
{ 290 41s¥ DIA mes 03 avo [2,0.0.7 | oia Mes [0.& aro 2,607
TARGC O ZONTRATC ATTUAL J DEPENDENCIA DIRECCION
Aclar de enfermero Zalud _ edblic ‘ Lrr 41444
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR ‘
EMPRESA C ENTIDAD _ PUBLICA ~ PRIVADA PAlS
1 N Y
_HOS?JYO)_CJ@‘ N« : X Colomb X<
DEFZE st vi1 s [ municiero CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Condinomaca | begold '
CELEFCNO i " FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
290 4159 DiA Mes [03] aro oia B.O] wes [0&] ano P o.03)
CARGC O ;;,\- TRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Aex  Jde Snleimeric “ci\od €l ce, Ciesg &+ K -44
EMPLEO O CONTRATO ANTER/IOR ’ :
MFRESA C ENTIDAL PUBLICA PRIVADA PA/S
NPl do | Sxor ' X Celcrm bic
r CESARTANE NTO MUNICIPIO CORREO ELEC TRONICO ENTIDAD
Caadinamarce POCKf)
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRG
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CARGO O T INTRATO OEPENDENCIA D!RECCION
N ! . —_ s . ~
Aox £nteyvaocric DQ‘OC) Coblico Cor 59 & -44
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMFRESA C ENTIDAD PUBLICA PRIVADA P&IS
Nesoted del s0e X Qolo mbig
DEPAR TARENTO | MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
bnd LG MY O %@qo!u
TELEFQNQY FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
RAC 41y oia [01] mes [2) aro oia B3] mes BT aro
CARGO & “3NTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
oo €N Sclud ookl i1 394 \4- 44,
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4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIGUE E. TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA L;ABORAL EN NUMERC DE ANCS Y MESES

e TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION 2FOS T MESES
SERVIDOR PUBLICO . 2 ! / 9 3 O
EMELEADO DEL SECTOR PRIVADO ’ , 4 46

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPOVEXPERIENCIA b } {2 '.} g

(58 F{RMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

PRV ESTD BAUC (3 GRAVED AL DEL JURAMENTO QUE SI O NO @ ME ENCLENTRO DENTKO DE LAS CAUSALES DE iINHABILIDAD E INCOM-
TUCGIONAL O LEGAL. PARA ECERCER TARGOS EMPLEDS PUBLICCS O PARA CELLEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-

ST AL DEL DRCEN LONG T
COWUE SEFACKES TOMLAAGLENISTRALON PUBLICA
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VERACLS (#RTICUL™Y S0 DE Le LEY 19C,95)
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‘ ‘RMA DEt gERV/DOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

e

N ——— ————————— e o —-———— - —— ——
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YEIMI YURANY MANRIQUE PINZON
AUXILIAR DE ENFERMERIA

Auxiliar de enfermeria con experiencia en el cuidado del adulto mayor, primeros
auxilios y administracion de micro nutrientes a nifios en edad escolar, terapia
respiratoria. Con alto grado de liderazgo, responsabilidad y conocimiento en el
area con la capacidad de trabajar en equipo y maneja basico de sistemas.

DATOS PERSONALES
Lugar y fecha de nacimiento: Bogota, 23 de diciembre de 1983
Documento de Identidad: 52.966.701 Bogota
Direccion: Av. Caracas # 49 — 34 Apto 302
Teléfono: 3401791/ 2799094 / 314 248 2564
Registro profesional:
ESTUDIOS REALIZADOS

Secundaria LICEO FEMENINO DE CUNDINAMARCA

Bachillerato Comercial

Bogota 2002
Formacion Técnica: INSTITUTO INGABO - SALUD

Auxiliar de Enfermeria

Bogota 2002
Otros INSTITUTO DE FORMACION FUSDESA

Terapia Respiratoria
Bogota 2007

INSTITUTO DE FORMACION FUSDESA
Primeros Auxilios
Bogota 2007



EXPERIENCIA LABORAL

HOSPITAL DEL SUR (Secretaria de Salud)
UPA 11 — Puente Aranda

Jefe Inmediato: Andrea Chavez (Nutricionista)
Tiempo Laborado: 22 meses 2007

TEL: 4137104

ANGELA CASCANTE
Cargo: Auxiliar de enfermeria
TEL: 2375651

HECTOR EMILIO GONZALEZ
Cargo: Auxiliar de enfermeria
TEL: 3728902

CENTRO DE ESTETICA DERMACLIN
Jefe Inmediato: Marcela Acevedo
Cargo: Auxiliar de enfermeria

Tiempo Laborado: 6 meses

Los Angeles California

TEL: (323)3531349

MARTA GALVIS
Cargo: Auxiliar de enfermeria
TEL: 311893 2730/2374715/ 4095013



REFERENCIAS PERSONALES

LUZ MERY ROMERO
Disefiadora
2795269

MARTHA ELENA ROJAS
Auxiliar de Enfermeria
7144024

REFERENCIAS FAMILIARES

MARGARITA MAHECHA
Hogar
7604268

NIDIA MANRIQUE
Madre Jardinera
2799094

YEIMI YURA W MANRIQUI
C.C. No. 52.966.701 Bogota
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FECHA DE NACIMIENTO 23-DIC-1983
BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.61 o+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

08-ENE-2002 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W
REGISTRADOR NACIONAL

IVAN DUQUE ESCOBAR
i
e
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0603902042A 01 113906332
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IECRITARIA DISTRITAL DE SALUD
TIFICADO DE INSCRIPGION

(s

75 TEL 002010

~ REPUBLICA DE COLOMBIA
|STEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD 53/”d Ibtal

NIT 800.130.907-4 .
DESAUD DE REGIHEN SIBSDADO

YEIMY YURANY MANRIQUE PINZON

C - 52966701

COTIZANTE Fecha Afil (M/D/A) 5/ 2/2007
Rango Sailaria! A ) No. Radicacion 100727197
Tipo de Discapacidad

Id Beneficiario 87336596

Tel. Central de Citas Medicas 6001690

Tel. Central de Citas Qdontologicas 6001700

ESTE CARNE TIENE VALIDEZ St ESTA AL DIiA EN SUS PAGOS.
Encasode ia o requerir i con la Linea Total

en Bogotd al teléfona 6001700 para fuera de Bogota al 018000514524 Servicio las 24 horas. )




REPUBLICA DE COLOMBIA

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

2. Cancepto

4. Numero de formulario

i T

(415)7707212484(8020) 0014

5. Ntmero de Identificacion Trbutaria (NIT): ' B.DV. 12. Administracion 14. Buzon electronico

52966701 - 4 . . loit

—
26. Ndmero de

—
25: Tipo da'_ducumenlo:

24 Tipo de-contribuyente: .
Cédula de ciudadania

52966701 !

Persona natural o su {2

Lugar de expedicion: 28. Pals: 29, Departamanto:. 30. CludadMunicipio:

{coLomsla _ Bogota D.C. _Bogota, D.C.
31. Primer apellido ~ -+ | e Y Segndo apellida” - e il 33. Primer nombre
MANRIQUE i PINZON YEIM!

. 35.Razénsocial . il el

36. Nambre comercial;

40. Cludad/Municipic?
Bogota, D.C.

38. Pals:
COLOMBIA

41. Direccién
cL: 48 L. ; 5 F 2

42. Correo electronico:

L C A :SWUR._ ;
.45, Teléfono 2: :

Ocupacton

Actividad principal Otras actividades H

47. Fecha inicio aclividad:, 50. ébdigo: 1 i 2 : 51, Cadigo 52. Numero establecimientos

2003 104 : 10

{8.5,1,5

Responsabilidades

1
53.Codigo: "2 Q

7 1 8 9 10 ' 11

20- Obtencion NIT Dto 3050 de 1997 (Art 3
-

Exportadores

S5.Forma. |  S6.Tipo  : | Semvido | 1 2 : 3

54. Cadigo: ;

57. Modo

sa.cPC [ T

Fecha: 2007 04 ; 10 ;

59. Anexos: 60. No. de Follos: /—v-\ 81,
La informacion contenida en el formulario. serd responsabiidad de quien lo suscribe y en consecuencie Sin perjuicio da las verificacione; i
corresponden exacigmente a la realidad; por lo anterior, cualquier falsedad en que incurra podra ser sancionada. Firma del funcionario autorizast:

Firma del salicitanty

984 ANOS MARTINEZ

985, C\\rgﬂ‘ LP.1 3122

e




GENERAL DE LA REPUBLICA
. NUESTRA MISION NUESTRA VISION
Vigilar la gestion sobre el manejo de los recursos publicos, Tener una administracién publica, fundamentada en la

generando una cultura de control fiscal inspirada en eficiencia y moralidad.
principios morales y éticos.

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:
Que una vez revisado el Boletin de Responsables Fiscales No. 50 con corte a 30 de  Junio de 2007
el nombre del(a) sefior(a) y su correspondiente nimero de identificacion relacionado a continuacién, no
figura reportado en el citado boletin.

No. Identificacién: ~ 52.966.701 ~Nombre: YEIMY YURANIE MANRIQUE PINZON
Cédigo de Verificacion: 8864854 o

EH

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el nimero consignado en el
documento de identificacion coincida con el aqui registrado.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma
mecanica aqui plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Este documento tiene vigencia hasta la publicacion del Boletin nimero 51 , en la Pagina Web de la
Entidad, la cual se efectuara en el mes de Qctubre de 2007.

2

IARIA AMPARO QUINTERO ARTURO

Digité y Revisé: JRPACHON
Refrendé: Ana Beatriz Larrota Castafieda, Lider Grupo Boletin

~ Conel Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 10 No. 17-18 Sétano Oficina 104 - PBX 3537700 Ext 3206 - 3207 - Bogota, D.C. - Colombia - www.contraloriagen.gov.cc
@ SIBOR Bogotd, D.C., Nivel Central - " Lunes, 08 de Octubre de 2007 Pdgina 1 de 1

g
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Personeria
de Bogota, D.C.

Hace valer sus derechos

No. 94084
Pag. 1 de 1

LA SUSCRITA JEFE OFICINA ASESORA JURIDICA
DE LA PERSONERIA DE BOGOTA D.C.

CERTIFICA

Que el seior(a) MANRIQUE PINZON YEIMI YURANIE

Quien se identifica con la cedula de ciudadania No: 52966701 (CINCUENTA Y DOS MILLONES
NOVECIENTOS SESENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS UNO) de BOGOTA

No registra antecedentes disciplinarios durante los ultimos cinco (5) afios, segun revision
que a la fecha se efectué al banco de datos que contiene las anotaciones o sanciones
disciplinarias e inhabilidades que reportan las Entidades Distritales y las dependencias
de la Personeria de Bogota con atribuciones disciplinarias.

Expedida en Bogota, D.C. hoy, Venticuatro (24) de AGOSTO del afio Dos Mil Siete - 2007, de
conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993,Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones N0s.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.

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicion.

El certificado de antecedentes contiene 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 vigentes. (Ley 734 de 2002, art. 174).

ADVERTENCIA: Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas
graves o leves dolosas o por ambas constituye inhabilidad para desempefar cargos publicos
(art. 38 Num 2 Ley 734 de 2002).

CERTIFICADO EXPEDIDO SIN COSTO ALGUNO

AMVI LAMIL IC RTE

Elaborado por : efe Oficina Asesora Juridica
SEDE_PRINCIPAL- e. macias

Carrera 7 N° 21 - 24
Conmutador: 382 0450 - 382 0480
www.personeriabogota.gov.co
Linea de Atencion a la Ciudadania 143
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ROCU N° 3947829-8
GENERAL DE LA NACION CERTIFICADO DE ANTECEDENTES 10:28:0%° WEE
Hoja: 1 de 1

CERTIFICADO ORDINARIO
No.7188210

Bogota, D.C. 24 de Agosto de 2007

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) YEIMI YURANIE MANRIQUE PINZON identificado(a)
con Cédula de ciudadania No. 52966701 : '

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIAS:
El presente certificado tiene vigencia de 3 meses a partir de la fecha de su expedicién en todo el territorio nacional.

La certificacion 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 vigentes en dicho momento. Cuando se trate de nombramiento o posesién 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)

MAGALY ARAUJO MESTRE
JEFE DIVISION CENTRO DE ATENCION AL PUBLICO - CAP

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 1 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA
EL MISMO EN TODAS LAS HOJAS.

Centro de Atencidn al Piblico - CAP - Linea Gratuita 01 800 09 10315 dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15-60 Piso 1 PBX: 3360011 - 3520066 Ext. 20100 www.procuraduria.gov.co - Bogota, D.C.

TEET £V01089 - S0/200C
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’ Instituto de ducacion
Mo Formal “ INGABO ©

fcuerdos Mo. 25 dal 4 de Marzo de 1998 y Mo. 27 del 2 de Julio de 1998 del Ministerio de Salud-
Resolucion Mo, 300 del 8 de Febrero de 1999 de Ja Secratarfa de Educacion

e

ACTA INDIVIDUAL DE CERTIFICACION DE TECNICO
LABORAL

Registro 44 Folic 22 Libro 1
'
En la Ciudad de Bogotd a los Veinticuatro (24) dias del mes de
Octubre del afio 2.002, se reunieron con el fin de formalizar el Acta
de Certificacién de los alumnos (as) de Auxitiar de Enfermeria, los
suscritos  Director {(a) y Secretario (a) en la Direccion  del
INSTITUTO INGABQ, Institucion aprobada hasta Nueva Visila
segun Acuerdos N°. 25 de Marzo 4 de 1.998 y 27 de Julio 2 de 1.998
del Ministerio de Salud y Resolucion N°. 300 del 8 de Febrero de
1.999 emanada de la Secretarfa de Educacion. Comprobada la
situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos (as) que
cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Programa, se
procedié a otorgar la Certificacion de TECNICO LABORAL
AUXILIAR DE ENFERMERIA, cuyo nombre, apellidos y numero del
documento de identidad se relaciona a continuacion YEIMY

CYURANY MANRIOQUE PIMZON CC. N°. 52.966.701. de

BOGOTA.

Es fiel copia del Acta Original General N°. & de fecha 24 de Qctubre
gue consta de 85 alumnros que comienzan con el nombre de ANA
SRIGITH AGUDELD GONZALEZ v se clerra con el nombre de

LISSETTE JOHANNA VELASQUEZ CALDERON firmado por:

7D
—
esa My//ti /{7 o rr/%rt /o
/ DIRECTORA
C.C. No. 39.716.620_

s D XL//LEL({CZ,4H

”ti T HRIA GENERAL
41.656.404 de Bogota

ombre del afio 2.002

Dada en Bogota D.C;
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Secretaria

SALUD

ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA, D.C.

Resolucion No 3504 de 31/03/2003
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesion en el Territorio Nacional.

-EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio
de Salud y, Resolucién No. 001350 del 10 de Marzo de 1997 y

'/
CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) MANRIQUE PINZON YEIMI YURANIE: [dentificado(a) con CC numerc
52966701 expedida en BOGOTA D.C solicité ante esta:Secretaria la autorizacion del ejercicio de
su profesion segun CERTIFICADO de AUX(LIAR'DE‘ENFE’RMER!A.Y'QtorgadO por EL INSTITUTO
DE AUXILIARES EN SALUD SAN IGNACIO el dia 08/12/2002-y; registraco en ei libro 1 Folio 44
ano 2002 : e Lo EEE ‘

Que estudiada la documentacién presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos

establecidos en las normas legales vigentes; "

Que en virtud de lo expuesto ‘e'ste:Debs‘pé'ChC;' '

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a MANRIQUE PINZON YEIMI YURANIE identificado(a) con GG
namero 52966701 expedida 'en BOGOTA - = D.C para desempefiarse como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el Territorjo Nacional e inscrib_'_i‘flo para laborar en‘el D,C.

_ eje =cek"la‘p; lesion en zona geografica diferente a donde ss
autorizo el titulo o certificado la. persona debera inscribir-su.nombre en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a laborar con él fin de ejercer el controly vigilancia que corresponde.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder sjer

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resoiucion procede el recurso de reposicion ante la
Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el ccédigo
contencioso administrativo. :

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE < '
' , ] : - | Bogotd, D.C Yone o-C3
Dad Bogota S 31/03/2805 P S .
adaen bogota, DCa los - 5/ ._‘/‘ B3 A la fecha notifiqué personalmente al

) sefior (a) Yey et Mo
CC. # 32 9¢f, %1\ Sia 1<

LIBARDO CHAVEZ GUERRERO . A ‘\
Director de Desarrollo de Servicios ana\%&i% \9&)@&@_
Q?«WS "

\

) PAR4
) Yz

"7 Calle 13 No. 32-69 PBX 364 90 90 Bogota, D.C. - Colombia =

Secrerania Cenennl-Imprenta Distairal
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-REFEPENCIA: ST-358A-2005-05-V1 CERTIFICADO DE RADICACION DE SOLICITUD DE INSCRIPCION

-»«-~55/Ud Tdfa/

AL

Hll 800 l ‘G "?0? 4

BOGO!TA, ? de Mayo de 200/

Senor(n)
YE!MY YURANY MANRIQUE PINZON

TD C 11 52966701

Formu!. No 2001346590 Radicacion No 100727197 Fticha Radicaci®n (Mayo 2 de 2007) : : '

Aprecinvin afiliado:

Recibir un cordial saludo ¢n nombre de Salud Total E.P.S, y nuestros agradecimientos por habernos escogido como la Entidad Promotora de
Salud (1 DS) de su preferencia. Salud Total EPS, certifica que su solicitud de inscripcion y la de su grupo familiar se encuentra radicada al Plan
Oblig.t “io de Salud Régimen Contributivo en Salud Total, como trabajador Independiente con una base de cotizacién para el 2007 de $
433700,

A con'iniacion relacionamos la informacion de los miembros del grupo familiar asociados a este contrato que fueron aprobados:

)

iombre y Apeliido Documento / Fecha Parcnlesco Sexo IPS Asignada Direccion Residencia
Tipo Nacimiento {Med/Odonto) (dir / tel / ciudad)
(mm/dd/aaan)
v YURARRY MARNRIOU BiRZON 7 52966701 1223083 CON/ANTE Femenino CHAPINERO CL48ISF 26 IN 11 MZ 10
Cc . UODCHAP 2799094
- BOGOTA
Benele” vios no incluidos en st afiliacion por presenlar las siguicntes inconsistencias.
[ Nombre 'y Apelt do Bocumento / Parentesco Causa de Rechazo
Tipo
o infore ian Afitiacion

Afitiaci " v (Colectiva / Individual)

¢ YR

::nicic/\'.’ »ur“v?cria Afitiacion EPS HUMANA VIVIR S.A.
5/2/2007

Inform: On Laboral

Fonde - Pensiones PORVEOR

Admi dora Riesgos Profesionales NINGUNA '

Decl: ¢ hajo la gravedad de juramento, que aparte de las personas incluidas en este formulario, no tengo ningtin otro beneficiario ni segundo
colizim!e (conyuge o comparniero(a) permanenle) que obligatoriamente deba estar afiliado a esta EPS. Los beneficiarios que no se hayan
Incluict - eran afilindos a euta £1'S dentro de los 15 dias siguientes, para dar cumplimiento a la ley, que obliga a que todo grupo familiar esté
enla - matlPS (Deaieto 306 de 1998).

Esim- ‘2nte que lenga en cuenta que este documento hace las veces de copia de formulario de afiliacion. La informacion relacionada con los
derects 5y deberes, asi como las demas exigida por el art. 8 del decrcto 1703 de 2002, se encuentra en la pagina web www.saludtotal.com.co.
Si us' requiere algan tipo de informacion adicional puede comunicarse con el asesor que lo atendio, el Sr (a) WILLIAM LEON GUERRERO
Codic: ;648 , o dirigirse a la oficina de SaludTotal mas cercana.

Los - - s se deben realizar oportunamente, de no hacerlo puede periudicar la prestacion de servicios de salud para usted y su grupo familiar.
Cstoe ins se pueden realizar en Colmena, Barico de Bogola o AV Villas .
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NOTA: DEBERA ACTUALIZAR ESTA INFORMACION §I LOS INGRESOS AQUI DECLARADOS VARIAN EN UN 20% CTOTAL: INGRES‘O MEN

” RESPECTO DE SU DECLARACION INICIAL Y, EN TODO CASO, POR LO MENOS UNA VEZ AL ANO DENTRO DE LOS E!—ECTIVAMENTE PERCIID
2 PRIMEROS MESES.
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BPEESO POR LEGIS T, 060.001.000-9 TEL: 4 255 255 » 21/04/2006.

Pensiones Porvenir

Liquidacion Telefénica o Internat
Porvqnir Comprabante da consignacién
NUMERO DE’ |DENTIF|CACION

IDERTIFICACION NIT e

- CLASE DE PAGO

g :
AUTOLIQUIDACION

N

I TipQ DE APORTANTE

CUENTA * 5
: DECOBRO i/

Dependlente Independiants  Agremiado

S G 6 o e e
Nombre / Razén Social o ’:""’x““ 'j:‘ [Teléfono
\"!(."’; i L Sloncss b w1 Y Ll ‘(’, 2T {:}C}‘C\. )

Direccién Ciudad

| _PERIODO DE PAGO
ANO MES

2007 =0 }

" 'CLAVE O NUMERO DE CUENTA DE COBRO

Wndep oo cdhende

DIAS TRABAJADOS FORMA DE PRESENTACION DE DETALLES
Diligencie este campo sélo - Ie
si usted es trabajador 4 i i 3'“‘(:’3(‘
independieme ]; Cihall ) Disquete D Listado I:I de hojas

R

(415)7709998002227(8020)0017565232

CHEQUES BANCOS LOCALES

TOTAL CONSIGNACION $

BANCO No, CHEQUE VALOR ($)
TOTAL CHEQUES $
EFECTIVO $ §1.:220

. .
REGISTRE LA SANCION MORATORIA DEL ' $
L PERIODO QUE PAGA EN ESTE COMPROBANTE
i : ENTIDAD RECAUDADORA .. -
Banco AV Villas 000-17068-8 Banco de Bogota 000-34343-4
Banco de Occidente 256-04192-2 Banco Popular 150-21289-2

No.17565232

Porvenir Io advierte qua:

1) ELrocibo delpago de fosaportes sn mora i istema General ds Perulones,
ctuados con posterioridad a a ocurrencia del sinlestro da sus trabajadores

o slgnifica en ningin ca50, que esta Administradora acepte o se llne a s

moray por 1o fa exonera de su logal on ol pago

de la respectiva pcnﬂén demis consecuenclas que s deriven de su

Incumplimiento (art. 39 Dcr. 1406 de 1999).

2) Al realizar ef presente pago dentro de las fachas establecidas, ef empleador

declarz conocer y aceptar en su totalidad et camemdo de fa planilla de o

autoliquidacién de aportes, As! como las correcciones que efectie de fa misma | Nombre

At i e o e M o SR FIRHA RESFONSABLE

("A’U\ TODOS LGS EFECTOS SE TOMARA COMD'_VALIDA LA FECHA DEL TINFR" G SELLD Kf}lﬂ NTIDAD ‘YCAUDADORA\

AVY D16 20070710 09:44 SC 237 1

EF 47,250.00 CH - : 0.06
NOMERE » FC’NHO IE PENSIONES '0 JERIR
CTA:00017G688 FIN
REF 552744709

L Este pago no es vélido sin el timbre o scllo de la caja Y,

Sockedad Admanistradora de Foodo:demimasy(:mmin Porvenir&A. NIT. 800.144.331-3

ABRO6 . — EMPLEADOR —

)

REQI-FTP-0IV: I.5




Ct
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ANO _MES . i e e Lo L . e n
) PERIODO DE o ® NOEAARPO T ’ _ . . BT G momm> DE' .DE
COTIZACION ARPVIGENTE* . e PRESENTACION LIADOS
. ANO MES , " ANO MES DA !
3 CORRECGION PERIODC A No. PLANILLA FECHA DE PAGO CORREQ
Y CORREGIR A CORREGIR ACORREGR - | ELECTRONICO
3. LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES - SISTEMA GENERAL DE SALUD - IDENTIFICACICN DEL AFILIADO i
(11) DOCUMENTO DE IDENTIDAD : (19 PRIMER APELLIDO : PRIMER NOMBRE (@3 NOVEDADES ; | @Bure 1o ,vz,_.
: {(i8pC ADICION
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BT NUMERO No. AUTORIZACION VALOR No. AUTORIZACION |- . VALOR A.VALOR TOTAL B.VALORTOTAL | E. VALOR 1072
17 | ; ; I ; ; i : P i P [ P E
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@ APCRTES MAS INTERESES DE MORA
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Salud eon eoatids humans, |
0177

Bogotd, 16 de Octubre de 2007

Doctor

JUAN PABLO CONTRERAS LIZARAZO
Subgerente Administrativo y Financiero
Hospital del Sur Empresa Social del Estado
Bogota, D.C.

Respetado doctor Contreras:

Comedidamente solicito la expedicion de certificado Disponibilidad, asi:

VALOR: $ 2.000.000.000.00
RUBRO: REMUNERACION SERVICIOS TECNICOS (ASISTENCIALES)
CONCEPTO: CONTRATACION DE RECURSO HUMANO PARA LA

EJECUCION APOYO A LAS ACTIVIDADES ASISTENCIALES
Y DE SALUD PUBLICA

Cordialmentg;/
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A
77Ul /zgxéh?
LUIS FERNANDO PINEDA AVIL

Gerente (E)
Hospital del Sur E.S.E.

Elaboro: Adriana Méndez

Reviso y Aprobd: Maria Gloria Segura Ortiz — Subgerente Servicios de Salud %2) J(ZOW ;
. ‘:/// .

Carrera 78 No. 35 -71 Teléfonos 2731819-2731806 - 2731783 Bogota D.C. Colombia
www.hospitalsur.gqov.co

E-mail : gerencia@hospitalsur.gov.co




TALENTO HUMANO b
EHPRESAS

FORMATO DE SOLICITUD DE PERSONAL

FECHA (dd/mnvaa): SOLICITUD No..
1 de octubre de 2007

A0

NOMBRE DEPENDENCIA: ]
SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD - SALUD PUBLICA

FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA SOLICITUD: CARGO:

ALEJANDRO GOMEZ BARRERA PROFESIONAL ESPECIALIZADO

PROFESIONALESP.[  [PROFESIONAL UNIV.  {TECNICO PROF. [ [TECNICO {  [AUXILIAR [ x
CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES ESPECIFICAS (Perfil): Auxiliar de enfermeria para el proceso de suplementacion en el ambito escolar

OBJETO, ACTIVIDADES A REALIZAR:

1- Realizar las actividades propias de la ejecucion del contrato del PLAN DE ATENCION BASICA en lo referente a su perfil profesional, de
acuerdo con los lineamientos, fichas técnicas y demas documentos que hacen parte integral del contrato. 2. Desarrollar las actividades
educativas a que haya fugar, segin o estiputado en los lineamiertos y fichas técnicas del cortrato det PLAN DE ATENCION BASICA 3.
Presentar oportunamente y dar estricto cumplimiento a los cronogramas mensuales, de acuerdo con el referente PAB y el supervisor del
contrato. 4. Participar en las reuniones programadas por los referentes de PAB, de acuerdo con los lineamientos y fichas técnicas. 5.0brar con
lealtad y buena fé en las distintas etapas contractuales y evitando todo tipo de dilaciones o entrabamientos que pudieran presentarse. 6- Apoyar
el desarrollo documental y operativo del Sistema de Gestion de la Calidad y el

Sistema de Control Interno del Hospital adaptado al Sistema Estandar de Control interno MEC! 7- Presentar los informes y soportes

que la ESE requiera a traves del supervisor del contrato. 8-Diligenciar los soportes y/o documentos que sean necesarios o hayan sido
isolicitados por ios entes u organismos de control. 8. Y demas obligaciones contractuales que esten relacionadas con el objeto dei

contrato.

AREA DE LABOR:

SALUD PUBLICA (ambito escolar)

FECHA (dd/mmy/aa):

OBSERVACIONES:

SURACION DEL COMTRATO: NUMERO DE PERSONAS _
2 MESES REQUERIDAS: 12 E’(‘fiﬁ‘ﬁ”?"‘ ANOS NR
; T - aboral y/o

DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL No.: Profesional) MESES

INICIC DE ACTIV (dd/mm/aa):

5 4o odtubre 2007 ( ) ,-Mﬂ\ VALOR MENSUAL CONTRATO / $ 900.000,00

; d FIRMA SUBGERENTE: FIRMA G NTE: T

wr / %



