| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  Version Sl o
| PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | Fechade 15102/2018 / E‘_*‘E

aprobacién e g S
JESORERIA cedigo: | 04-02-F0-0002 /| ~sehsiamyen

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: KARINA ALEXANDRA SEGURA PULIDO

TIPO DE DOCUMENTO: o e = | NO. 1023929884

CORREO ELECTRONICO: ksegurapul@gmail.com CELULAR: 3203453692

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON

UBICACION DEL SERVICIO: SALA ERA SEDE: ‘ Fontibon
CENTRO DE COSTOS Ceutioidg costo % cec"o';?ode % Cacr:':;?ode o Cecnol:l)ode % Cec"o';?ode * Ci’:;?cde »

FO03H03 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 14160393140 PENSIONADO |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2296-20217 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 8/
NUMERO DE CDP 1308 / |[FECHA | 2021/0824 -| NUMERODECRP | 45572 | FECHA 31/08/2021./
El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara
OBJETO DEL CONTRATO: sus servicios y conocimientos como TERAPEUTA RESPIRATORIO de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente
DIA ME ANO DIA ME AN
PERIODO CERTIFICADO: DESDE 2 > - HASTA > ,O
1/ 9/ 2021/ 30 ) 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $16.860,"
TIPO DE SERVICIOS I Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% I
OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el
pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. 168

HORAS FEBRERO, 186 HORAS MARZO, 180 HORAS ABRIL, 186 HORAS MAYO, 180 HORAS MES DE JUNIO, 180 HORAS MES DE JULIO, 203
HORAS MES DE AGOSTO (11 HORAS ADICIONALES DE 192 HORAS EFECTIVAS DEL MES DE AGOSTO), 193 HORAS DEL MES DE
SEPTIEMBRE (DE 13*HORAS ADICIONALES DEL MES DE AGOSTO Y180,HORAS EFECTIVAS DEL MES DE SEPTIEMBRE)

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $27.715.860
VALOR EJECUTADO $27.092.880
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.253.980 "
VALOR A LIBERAR - $0
SALDO POR EJECUTAR $622.980
PORCENTAJE DE EJECUCION 98%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.271.315,é valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

2 t APORTE A SALUD |APORTE PENSION| NIVEL APORTE
Nuamero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL " ARL TOTAL APORTES
53251430, $1.369.032 $171.129” $219.045” | 3 $33.350,/ $423.524

Dado en Bogota a los () dias del mes de SEPTIEMBRE del afio Dos Mil veintiuno (2021) Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Cordialmente, B
% Mﬂ»ﬁ(} Ser P JCQD

RODOLFG-DUARTE CELY KARINA ALEXANDDRA SEGURA PULIDO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

i
B suroccidente £.5.E.

Version | 3
R SARCA NS 1 - T
| Fecha (:!e | 03/04/2017
aprobacién {

‘ Cédigo: 04-02-FO-0003

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC.

Ubicacién del Servicio:

TERAPIA RESPIRATORIA

Sede: UNIDAD FONTIBON

No. DE CONTRATO: 2296-2021/ Periodo certificado desde el Dialgi Mes AUANS /i |- DIac] Mesgl Aflo
1/ 9/ | 2024 30 9/ | 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Karina Alexandra Segura Pulido co, 1.023.929.884 [DE Bogoté

'|oBIETODELCONTRATO: Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Terapia espiratoria dentro de los diferentes procesos y procedimientos de
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos:S|

NO

Servicios:SI x_ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Realizarlosprocedimientos,actividadeseintervenciones
diagnosticasyterapéuticasparaelmanejodepatologias

Realizolosprocedimientos, actividadeseintervenciones
diagnosticasyterapéuticasparaelmanejodepatologias

REGISTRO SISTEMA DE

el desarrollo de las actividades.

insumos, materiales y equipos necesarios para el desarrollo
de las actividades.

establecidasdentrodelplanintegraldeatenciéndecada 100% establecidasdentrodelplanintegraldeatenciéndecada INFORMACION
paciente. paciente. ¢
Ejecuciondelplanindividualdehabilitacion/rehabilitacién, Ejecuto del plan individual de habilitacion/rehabilitacién,
. |relacionadas con las actividades individuales y/o relacionadas con las actividades individuales y/o grupales
grupales definidas para el usuario ambulatorio u 100% definidas para el usuario ambulatorio u hospitalizado y de PROCED:XéiTJS;gNZTg;OCOLOS
hospitalizado y de acuerdo a las caracteristicas del acuerdo a las caracteristicas del servicio
servicio
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado
adecuado manejo de los registros clinicos de los manejo de los registros clinicos de los pacientes REGISTRO SISTEMA DE
| pacientes 100% INFORMACION
Participacion en las actividades de revista, andlisis de Participoenlasactividadesderevista,andlisisdecasos
casos clinicos con el fin de evaluar y en caso de ser clinicosconelfindeevaluaryencasodesernecesario
necesario ajustar el plan individual de 100% ajustarelplanindividualdehabilitacion/rehabilitaciéndel CUANDO SE REQUIERA
habilitacién/rehabilitacién del usuario ambulatorio u usuario ambulatorio uhospitalizado
.| hospitalizado
Informar al usuario, su familia o cuidador las actividades Informo al usuario, su familia o cuidador las actividades que
que debe seguir, al inicio de su proceso de 3 debe seguir, al inicio de su proceso de REGISTRO SISTEMA DE
habilitacién/rehabilitacién y posterior a la ejecucion del 100% habilitacién/rqhabiIitaciényposterioralaejecuciéndelplande INFORMACION
plan de intervencién o su egreso intervencion o suegreso
[Cievar registro de la atencién de las actividades e Llevo registro de |a atencién de las actividades e
intervenciones, asi como mantener actualizados los intervenciones, asi como mantener actualizados los informes
informes estadisticos definidos por la Subred y todos 100% estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros REGISTRO SISTEMA DE
aquellosregistrosnecesariosparaelcumplimientodelos necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y INFORMACION
procesos de costos yfacturacion facturacion
Participar en la programacion de las actividades de la Participar en la programacién de las actividades de la Subred. ‘ et
| Subred.: #oo 100% CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la ; Reporto los eventos de notificacion obligatoria con la,
oportunidad establecida en la normatividad vigente. 100% oportunidad establecida en la normatividad vigente. REGISTRO. SISTEMA DE
INFORMACION
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
servicio, participar en los andlisis a los que sea participar en los andlisis a los que sea convocado e
convocado e implementar las acciones de mejora 100% implementarlasaccionesdemejoradefinidasparaelservicio. CUANDO SE REQUIERA
definidas para el servicio.
Imparltir instruccior?es al personal relacionado con el Imparto in§trucciones al personal relacionado con el manejo REGISTRO SISTEMA DE
manejo de los pacientes. 100% de los pacientes. INFORMACION
~| Diligenciar en forma adecuada los formatos o Diligencio en forma adecuada los formatos o instrumentos
z R B ; ke o 3 REGISTRO SISTEMA DE
instrumentos propios de su actuar con criterios de 100% propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e INFORMACION
legibilidad, oportunidad e integralidad. g Integralidad.
Realizar las intervenciones al usuario acorde con sus Realizo las intervenciones al usuario acorde con mis
responsabilidades dentro del servicio. 100% responsabilidades dentro del servicio. REG'IE-LEOR;,IASCTE%A DO
Informar al paciente y su familia sobre su condicié| a i ili ici lan d
il 5atencio: ilia sol condicién, plan i Ir:;c;r:g :Ia;t):s:grt‘e y su familia sobre su condicién, plan de REGISTRO SISTEMA DE
: j 3 J : INFORMACION
Participacion en la actualizacion e implementacion de Participo en la actualizacion e implementacion de guias de
guiasdemanejo, protocolosyprocedimientosrequeridos 100% manejo, protocolos y procedimientos requeridos en el servicio| PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
en elservicio T i el i J INSTITUCIONALES
|Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del Informo las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso
proceso de habilitacion/ rehabilitacion del usuario, asi de habilitacion/ rehabilitacion del usuario, asi como los
como los insumos, materiales y equipos necesarios para 100% CUANDO SE REQUIERA
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TOTAL A PAGAR (Ndmero y letras): [ $ -

Registrarlasactividadesrealizadas,deacuerdoconel Registrolasactividadesrealizadas,deacuerdoconelsistema de
sistemadeinformaciondelservicio,paraconsolidarla A informacion del servicio, para consolidar la produccion REGISTRO SISTEMA DE
_|produccion mensual delarea. 100% mensual delarea. INFORMACION
Participacion en investigacion que permitan conocer y Participo en investigacion que permitan conocer y plantear
plantear nuevas alternativas de diagnédstico e nuevas alternativas de diagnostico e intervencion de los
intervencion de los usuarios. 100% usuarios. CUANDO SE REQUIERA
Realizar supervisién de los contratos para los que sea Realizo supervision de los contratos para los que sea
designado 100% designado CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio
Obligatorio de Garantia de la Calidad segtn 100% de Garantia de la Calidad seguin requerimientos de la Subred.| PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
requerimientos de la Subred. ! INSTITUCIONALES
| Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y Elaboro informe mensual sobre el desarrollo y avance de
avance de sus actividades y entregarlas al supervisor £ sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato
del contrato para la certificacion de cumplimientodel 1007 para la certificacion de cumplimiento delcontrato. EORMATOINSTITUCIONAL
contrato. o 1 2
Responder por los elementos entregados para el Respondo por los elementos entregados para el
desempefio de las actividades asignadas y entregarlos desemperio de mis actividades asignadas y entregare a la
a la persona encargada en caso de terminacion del 100% persona encargada en caso de terminacion del contrato. CUANDO SE REQUIERA
contrato.
Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, Participare en las jornadas de capacitacion, induccion,
equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y 100% |equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y CUANDO SE REQUIERA
eventos a los cuales sea convocado. eventos a |os cuales sea convocado.
Conocerydarcumplimientoalosprocedimientos Conozco y doy cumplimiento a los procedimientos
establecidosporlaSubred,ademéasdeapoyarla 100% establecidos por la Subred, ademas apoyo la implementacién | PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
implementacion de losmismos. de los mismos. INSTITUCIONALES
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema Entrego la constancia de afiliacion y el pago al sistema de
- |de'seguridad social en salud, pensiones y riesgos 100% seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales PLANILLA INTEGRADA DE ;
profesionales mensualmente mensualmente LIQUIDACION DE APORTES (pila)
Realizar las demas actividades que le sean Realizo las demas actividades que le sean asignadas
asignadas acordes con el objeto del contrato. 100% acordes con el objeto del contrato. CUANDO SE REQUIERA
OBSERVACIONES: g
3.253.980 [ Tres millones doscientos cincuenta y tres mil novecientos ochenta pesos

i%aﬂnq Sf; w Pl

cc.1023929884

Instructivo de Diligenciamiento

Ubicacion del Servicio: Diligencie el drea o servicio donde presta los servicios

Sede: Diligencie la sede donde presta sus servicios
No. De Contrato: Diligencie nimero de contrato ¢ |

~Periodo certificado desde el: Diligénciela fecha inicial y la fecha final del periodo que se va a certificar

Nombre del Contratista: Diligencie su nombre
C.C:: Diligencie su cedula de ciudadania

De: Diligencie el lugar de expedicién de la cedula de ciudadania

- El resultado del cumplimiento del contrato es: Diligencie con una (X) si se cumple o no con los productos o servicios.
- Obligaciones Contractuales: Diligencie las obligaciones presentes en el contrato
Programado: Diligencie (Si o No) si para el periodo certificado la obligacién ha sido programada

Actividades Realizadas: Diligencie que actividades fueron realizadas para dar cumplimiento a las obligaciones
Productos entregados: Que productos surgieron de las actividades realizadas
Observaciones: Diligencie si es necesario agregar observaciones
Total a Pagar: Diligencie el valor en niimero y letras del valor a pagar en el periodo a certificar
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: ; CERTIFICADO DE APORTES AL
compensar | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que KARINA ALEXANDRA SEGURA PULIDO, identificada con CC niimero 1023929884, aport6 por el empleado
{ARINA ALEXANDRA SEGURA PULIDO, identificado(a) con CC ntimero 1023929884 por concepto de aportes obligatorios
il sistema General de Seguridad Social, mediante tipo de planilla I nimero 53251430 para el periodo de salud 2021-08 y
ensiones 2021-08 de la siguiente forma.

Riesgos 14-11 ARL SURA 890903790 (59| 0 & X 0 30 :51389.032 0,02436 3 $33.400 $0 $0| Agosto- 53251430 09/09/2021
>

-aborales / 2021
Cajas CCF24 Compensar 860066942 (59| 0 X 0 30| $1.301.592 0,02000 $26.100 $0 $0| Agosto- 53251430 09/09/2021

Caja de 2021

Compensacio
n Fliar

Salud EPS008 | Compensar 860066942 (59| 0 X 0 30| $1.360.032 0,12500 $171.200 $0 $0| Agosto- 53251430 09/09/2021

EPS - 2021
2ensiones | 230201 Proteccion 800229739 |59| O X 0 30| $1.369.032 0,16000 $219.100 $0 $0| Agosto- 53251430 09/09/2021

(ING + 1 2021

Proteccion)

El presente certificado se expide a los 9 dias del mes Septiembre de 2021

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

Karina Alexandra Segura Pulido -

C.C.: 1023929884

La suma de Tres millones doscientos cincuenta y tres mil novecientos ochenta pesos
($3.253.980), por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestion asistencial como
Terapeuta Respiratoria durante el periodo del 1 al 30 de septiemBre de conformidad con

lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 2296-2021

/

CLC\ vﬂ)m % NG C@O
Karina Alexan egura uhdo }
C.C.: 1023929884
CUENTA DE AHORROS BANCO Bancolombia

NUMERO 14160393140



b | ocom Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: KARINA ALEXANDRA SEGURA PULIDO

Identificacion: 1023929884

Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Cargo: Contratista

Correo: ksegurapul@gmail.com

' Fecha Declaracion: 9/09/21 0:00 -

El servidor Publico o colaborador, se compromete desde ya, a informar a la Administracion Distrital, de los eventos o
situaciones, potenciales, reales o aparentes, que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, asi como de
actualizar esta declaracion en el momento en que se presente alguna de-las causales que dé lugar a la configuracién de
un conflicto de interés. Lo anterior, para resguardar el interés general propio de la funcién publica y que este no entré en
conflicto con un interés particular. De acuerdo a lo contemplado en la Ley 734 de 2002 (Ley derogada, por el articulo 265
de la Ley 1952 de 2019, que entrara en vigencia el 29 de marzo de 2022 de acuerdo con la Ley 2094 de 2021) Ley 1437
de 2011, Ley 190 de 1995, y Cédigo de Integridad del Servicio Publico Colombiano.

Lo anterior, para resguardar el interés general propio de la funcién publica y que este no entré en conflicto con mi interés
particular.

De acuerdo a lo contemplado en la Ley 734 de 2002 (Ley derogada, por el articulo 265 de la Ley 1952 de 2019, que
entrara en vigencia el 29 de marzo de 2022 de acuerdo con la Ley 2094 de 2021), Ley 1437 de 2011, Ley 190 de 1995, y
Cadigo de Integridad del Servicio Publico Colombiano.

Para efectos del diligenciamiento: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:



R Qi

OAJLIE (8D BIQLION

SEELOTNATS 3 LEORTYIR

verdiosea

uondeses 80 ELISS

DJZ1JU%3 |30 Lcicnaela 2p sojusinoog

SOTENrS2/ U3SW3 Of

ZiM2E) €D DAWNN cbedep pi

Lupiaez.oing 60 2oBipeo e veLoiaiLs ueisInhes o5 T

sofeq4 2p us4

ANty

OJEAUTT (2P Ugianoalg

OIVBINOD ¥3F




