SEGURA HERMANOS EA.T

CONSTRUCTORES

FACTORES DE DESEMPATE- PERSONA CON DISCAPACIDAD

El(la), suscrito(a) Ubencio Segura Castillo, identificado con la C.C. 12°916794 de Tumaco,
actuando como representante legal de SEGURA HERMANOS E.A.T, con el fin de preferir

en la evaluacion del proceso de seleccion abreviada No. 4143.010.32.1425-2022, por

criterios de desempate y acreditacion, me permito indicar que ejecutare el contrato, con los

siguientes criterios adicionales:

Estructurar un equipo de trabajo incluyente
Siincluye en el equipo de trabajo a minimo
una (01) persona con discapacidad

Lo anterior de conformidad con lo establecido con el articulo 24 la Ley 361 DE 1997.

Firma del representante legal:

Nombre o Razén Social del Proponente: SEGURA HERMANOS E.A. T
Nombre del representante legal: UBENCIO SEGURA CASTILLO
N.L.T: 805028058-9

C.C: 12916794
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SEGURA HERMANOS EA.T

CONSTRUCTORES

DOCUMENTACION DISCAPACITADO
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SEGURA HERMANOS EA.T
NIT 805028058-9
CONSTRUCTO)JRES

5 MUNICIP!O DE SANTIAGO DE CALI
RED DE SALUD DEL ORIENTE - EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

EVOLUCION EN CONSULTA EXTERNA >
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SEGURA HERMANOS E.A.T

CONSTRUCTORES

REPUBLICA Z.'.: w’.‘)J..O!V?&J&
fn!"vib TERID DE LA FROTECCION SOTIAL

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION 01 INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 8059424173

£l suscrite Scaretzrio de iz JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA

CERTIFICA
s
Que ja saia de la JUNTA REGICNAL DE CALIFICACKON DE INVALIDEZ DEL VALLE DEL CALICA
en declzracion del dia 23/09/2008  procedid a calificar 2 RCDOLFO HURTADC ANGULC
icentificaco conCC No. 1130645736 estziecides los funcamentos de hecho y de derschc
los criterios d e evaluacion, de acuerdo al Manua! 517

de Calificacion de Invalidez (Decrete 217 dz
ce 1529}, determind que la pérdida de capacidad laboral es asi:

DIAGNOSTICO:

1. PARAPLEIA SECUNDARIA A LESION MELWLAR.

CONCEPTO ook B :
DEFICIENCIA 56.00
DISCAPA”IDAD 10.c0
MINUSVALIA 20.00

{ TOTALP.C.L. 80.00 :
ESPONSABLES DE LA CALIFICACION: e
g &
CARIDS ALBER NA SUAREZ - Médico
T T
i bas
LUISE & M PALOMING - Médico

]
1
i

. .4 ) S ~
JL'INONES 'Recreraf‘a Principal

!

\’}!\LIDO UMICAMENTE PARA iNSCRl’BE:?f'BN YE 1 ‘r»:"hTC DE 1L.OS BENEF-C!OS‘ ESTASLECIDOS n~O
EL DECREY O 1355 DE ABRIL 25 DE 2003,
Contra el presente certificado no procede ningln recurso. _ Huyella

| |
!

RECIBH:

|
B R a8
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SEGURA HERMANOS EA.T

CONSTRUCTORES
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SEGURA HEf::ANOS EAT
CONSTRUCTORES
>
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SEGURA HERMANOS EA.T
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SEGURA HERMANOS E.A.T

CONSTRUCTORES
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SEGURA HERMANOS EA.T

CONSTRUCTORES

iene de P3g. 4 de Formato de Evaluacion y Seguimiento para lesionados Mayores

recreacion etc.)

8.

Cuidados Bésicos Inde;%iente Semidependiente Dependiente

Cuidados de piel 3 25 1.0

Eliminacién de orina . 2.5 1.0

Eliminacién fecal ‘3.3 28 1.0
Total :

Espacios sociales Independiente | Semidependiente/ uso Dependiente

aditamentos

[Trasiadarse en

espacios sociales

(parques, centros de

)4 : 25 1.0

Vencer obstaculos
arquitecténicos

3.3 ?{ 1.0

Usar espacios de
facilidad para
desplazarse

) I R 10

Total

10. Desplazamiento y locomocién

Medio de Independiente Semidependiente Dependiente

desplazamiento

En silla de ruedas 33 ?fs. > 1.0

[En caminador ™ \s N RS S A 1.0

T~ NP AP EER T
Total

L HigE el |

Porcentaje total

Observaciones:

Résultados:

Firma Fisioterapeuta

ey, G

Nombre Fisioterapeuta é\ ‘V\f\/\,\./&\ -

Pag.5de 7
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SEGURA HERMANOS EAA.T

CONSTRUCTORES

Viene de P3g. 5 de Formato de Evaluacion y Seguimiento para fesionados Mayores

INSTRUCTIVO PARA APLICACION DE FORMATO DE EVALUACION
PARA LESTONADOS MAYORES Y/O MENORES

Este instrumento se aplicard ai momento de ingreso de pacientes, a mitad de trata ienio, y
al momento del Afa, si e tratamienio excede los Hempos def protocoio se ap/izfara’ otra
valoracion ce evolucidn durante el iratamiento, - é '

Es importante registrar el diagndstico vy e tipo de lesidn (mayor o menor), en las
observaciones en caso que la lesién sea mayor, si existe posibilidad quirtrgica de reducir la
lesién o si son necesarias algunas adaptaciones en pro de f2 funcicnalidad, :

1. La evaluacidn del frem (1). Se hard con la escala de medicidn del dolor 5/5, ldonde 1

s ausencia del dofer y 5 méximo de dolor. La inflamacidn s& medira como lleve (L), _
Moderada (M) o Severa (S). ] e 3

Si la medicidn del dolor da como resuitade 1 en cada tipo de. dolor se obtendrd 15%.
de calificacién (5% por cada unc)
Para fa inflamacion se dard 10% de calificacidn si no es detectada, en caso contrario
se disminuira ia calificacidn en un 3.3% Por cada nivel de gravedad: Leve dars 6.6%,
Moderada 3.3% vy Severa 0%..

2. La evaluacién del ftem (2). Se hard dividiendo e AMA articular en porcentajes
' iguaies. Se dard calificacidn del 25% si las articulaciones y sus AMAs afectados o
comprometidos en Ia lesién alcanzan valoraciones entre 75-100%. En caso contrario

se calificard asi: 15% si los AMAS se encuentran entre 50-75%, 10% si los AMAs se
encuentran entra 25-50%, o 0% si los AMAs se encuentran entre 0-25%.

3. La evaluacidn del item (3)- Se hard con respuesta tinica ST ~ NO. Se dara cal{ﬁcacién
de 25% si al valoraria da como resultado nivel 4, 15% si da nivel 3, 10% si da nivel
2, 0% si da nivei 1.

4. La evaluacion del ftem (4). Se hard agrupando.los masculos que intervienen en un
componente de movimiento (Ej.: Flexores de Rodillz) v registra en ial casilla
correspondiente a su fuerza, se calificard asi: 25% para fuerza nivel 5, 20% para
nivel 4, 106% para nivel 3, 0% para los niveles 1 y 2.

Las capacidades desarroliadas por el paciente estdn definidas por cada frem evaluado en
el formato lo cual en un estado dptimo facilita al paciente {2 movilidad normal.

A continuacidn la siguiente tabla muestra el legro de capacidades que el paciente alcanza
durante el tratamiento.

PUNTASE CUALIFICACION
100-80% Cptima

79-40% ___ Adaptable

39-0% - Inadecuada 1

Pég.|6de 7
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SEGURA HERMANOS EA.T
CdNSTleéTORES

REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

SOLICITUD GE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

Namero de solictud (0] 070/ 0 4/3[97812]  Fecha:  2013-Ago-08 Hora: 09:11
INFORMACION DEL PRESTADOR NIT | X | 805.027.261-3
_Nombre RED DE SALUD DEL CENTRC - ESE cc || Nimero DV
Codigo 760015395801 Direccién prestador CARRERA 12 E NO 50 - 18 VILLACOLOMBIA
Teléfono 4411914 Departamento VALLE DEL CAUCA [76] Municipio Santiago de Cali [ 001 ]

ENTIDAD A LA QUE SE LE SOLICITA (PAGADOR)
Cédigo 76001

Nombre SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE CALI

DATOS DEL USUARIO
ter apelido HURTADO 2do apellido ANGULO 1ar nombre RODOLFO 2do nombre (No tiene)
Tipo de documento de identificacion
" Registro cvil " pesaporte Nimero de documento de identificacion 1130643736
" Tarjeta de identidad "7 Adulto sin identificacion Fecha de nacimiento  1986-Jul-02
4 x—- Cédula de ciudadania ——‘! Menor sin identificacion
" Cedula de extranjerfa —-: Ndmero unico de identificacién

Direccién de residendia habitual C 32 15 63 Teléfono 4451409

Departamento VALLE DEL CAUCA [76] Municipio Santiago de Cali [ 001 ]
Cobertura en salud

i Régimen contributivo o5 Régimen subsidiado - parcial 1‘* Poblacién pobre no asegurada sin SISBEN " Plan adicional de saiud
i _l Régimen subsidiado - total z Poblacién pobre no asegurada con SISBEN ::] Desplazado . Owo

INFORME DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS

Origen de la atencién Tipo de servicios solicitados Prioridad de la atencién
X | Enfermedad general | | Accdente de trabajo | | Evento catastréfico | | Posterior a la atencién inicial de urgencias {1 prioritaria
L2 L

X No prioritaria

Enfermedad profesional . Accidente de trénsito | X | Servicios electivos

Ubicacién del paciente al momento de solicitar la autorizacion

3(_‘ Consulta externa } ‘ Hospitalizacion Servicio MEDICINA ALTERNATIVA Cama
' Urgencias
TC!J(:’S— i, Cantida'd v[‘);scr!pcién ___ T o
903309 1 BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA i
903867 1 TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA O ASPARTATO AMI {
903866 1 TRANSAMINASA GLUTAMICOPIRUVICA O ALANINO AMINO TRA k 7/ \ SQ QD

Justificacién dlinica FIEBRE, ESCALFRIO, ORINAS COLURICAS, TINTE ICTERICO, DOLOR ABDOMINAL.

-
lmpresi;n‘diﬂa—g—nésﬁca ol _CE—E) Descripcidn =
Diagndstico principal R500 FIEBRE CON ESCALOFRIO

Diagndstico relacionado 1
Diagndstico relacionado 2
Diagnéstico relacionado 3

INFORMACION DE LA PERSONA QUE REFidRTI;A = E RO
Nombre NORVEI GARZON
Cargo  Medicina Alternati

Teléfono 4411914

R-FAST 8.Ze
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SEGURA HERMANOS EA.T

CONSTRUCTORES

CARTA DE COMPROMISO

PERSONA CON DISCAPACIDAD

Yo, Rodolfo Hurtado Angulo identificado (a) con la Cédula de Ciudadania No.

1.130.643.736 Buenaventura valle, mediante el presente documento manifiesto mi voluntad
y compromiso de hacer parte del equipo de personal de personas con discapacidad de
factor requerido criterio de desempate del pliego de condiciones del proceso de Seleccién
ABREVIADA DE MENOR Cuantia 4143.010.32.1425-2022, en la propuesta que para tal
efecto presentarda SEGURA HERMANOS E.A.T.

Dada en Santiago de Cali, a los 3 dias del mes de noviembre de 2022.

Atentamente,

J'Z!Jcéf,{) -t‘)urjqc{_-) anguls

Rodolfo Hurtado Angulo
C.C 1.130.643.736 de buenaventura
Discapacitado
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SEGURA HERMANOS EA.T

CONSTRUCTORES

FACTORES DE DESEMPATE- MUJERES CABEZA DE HOGAR

El(la), suscrito(a) Ubencio Seqgura Castillo, identificado con la C.C. 12°916794 de Tumaco,

actuando como representante legal de SEGURA HERMANOS E.A.T, con el fin de preferir
en la evaluacion del proceso de seleccién abreviada No. 4143.010.32.1425-2022, por

criterios de desempate y acreditacion, me permito indicar que ejecutare el contrato, con los

siguientes criterios adicionales:

Estructurar un equipo de trabajo incluyente
Si incluye en el equipo de trabajo a minimo
una (01) Mujer cabeza de hogar

Lo anterior de conformidad con lo establecido en la Ley 1232 DE 2008, “por la cual se
modifica la Ley 82 de 1993, Ley Mujer Cabeza de Familia y se dictan otras disposiciones”.

Firma del representante legal:

Nombre o Razdn Social del Proponente: SEGURA HERMANOS E.A.T
Nombre del representante legal: UBENCIO SEGURA CASTILLO
N.L.T: 805028058-9

C.C: 12916794
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SEGURA HERMANOS EA.T

CONSTRUCTORES

DOCUMENTACION MUJER CABEZA DE HOGAR

HyC REPUBL]CA DE COLGL(SIE.
% lDEN'ﬂFlCAClON PERSONAL
. CEDULADE CIUDADANIA

~ numero 66. 975 033

- ORTIZ CASTILLQ- ;

~ APELUIDOS :
".-"YESID MAGNOLIA

FECHA DE NaciviEnTo  09-0CT-1975
TUMACO

(NARINO) 3 .
LUGAA DE NACIMIENTO B
1.50 O+ F
ESTATURA G.S. AH SEXO ', '
31-0CT-1 994 CALI

FECHA Y LUGAR DE apmcnou/»h/““/"“)

93



i

SEGURA HERMANOS EA.T

CONSTRUCTORES

g g “OT TULATER

@ UNIDAD PARA LAS VICTIMAS ‘ Mm‘
— < NUEVO

AL RQUIOAD KBta

Bogota, Viemes 1 de Diciembre de 2017

Serior(a)
YESID MAGNOLIA ORTIZ CASTILLO

Direcion: CRA .47 B No. S61- 88 B/ LLANO VERDE
Telefono: J15BABSZAY
CALI, VALLE DEL CAUCA

Consultando el Registro Unico de Victimas (RUV) el dia Viemes 1 de Diciembre de 2017, nos pemitimos informar el eslado y hecho(s)

victimizante(s) por el cual se encuentra registrado(s) YESID MAGNOLIA ORTIZ CASTILLO identificado(a) con céduia de ciudadania
66975033, en calidad de deciarante yio jefe de hogar: "!l

»

FECHA DEL HECHO
VICTIMIZANTE

180772006

DEPARTAMENTO DE HECHO MUNIGIPIO HECHO
VICTIMIZANTE VICTIMIZANTE

Que dentro de la declaracion rendida 487832 y el hecho victimizante Desplazamiento Forzado, se evidencia |a relacion del siguients
nucleo familiar:

-

OMBR AP DCS RELACION CON DECUARA DOCH 0 ADO VALORACIO CHA ECHO I
YESID MAGNOLIA ORTIZ CASTILLO Jefefa) de hogar (Declarants) 66975033 Incluida | TISI2006
SAMUEL ALEXANDER ORTIZ CASTLLO Hjo{ayHjastm(a) 1111668718 Includo TNS2006
SARY JULIANA CAICEDO ORTIZ HijelayHjastmo(a) 1005857687 Incluido TNS2006
JOSE MANUEL ORTIZ CASTILLO HiolayHjastrola) 1007854731 Inciuido 7152006

Cédigo Verificacion: 2017120109450212

Debe tener en cuenta que la conformacion del grupo familiar inscrito en el Registro Unico de Viclimas esta determinado por la
informacién que de manera libre y voluntaria realizo la persona que declard ante el Ministerio Publico. De esta manera, el grupa familiar
. g I 5 el {la) declaranta_quien | basado en los factores de tiempo, modo ylugar de los

hechas victimizanies.

nformidad con el Articulo 15 de la Conslitucidn, toda la informacién suministrada por la Viclima y aquella nelag:ionada con la
,z;ic(j:fud de Registro es de caracter RESERVADO, citado en el pardgrafo 1° de| Articulo 156 de la Ley 1448 de 2011; de igual manera el
articulo 31 del decreto 4800 en su numeral noveno sefiala: "Garantizar la confidencialidad, reserva y segundgd de la informacion y
abstenerse de hacer uso de la informacién contenida en la solicitud de registro o delproceso de diligenciamiento para obtener

provecho para si o para terceros”,

»
Conforme a lo antarior y dadas las facullades legales descritas no se emilirdn copias de este documento a ninguna otra entidad, ni
persona natural o juridica.

LOS TRAMITES Y SERVICIOS QUE OFRECE LA UNIDAD PARA LAS VICTIMAS
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SEGURA HERMANOS EA.T

CONSTRUCTORES

CARTA DE COMPROMISO MUJER CABEZA DE HOGAR

Yo, Yesid Magnolia Ortiz Castillo identificado (a) con la Cédula de Ciudadania No.

66.975.033 expedida en Cali valle, mediante el presente documento manifiesto mi voluntad
y compromiso de hacer parte del equipo de personal de mujeres cabeza de hogar de factor
requerido criterio de desempate del pliego de condiciones del proceso de Seleccién
ABREVIADA DE MENOR Cuantia 4143.010.32.1425-2022, en la propuesta que para tal
efecto presentarda SEGURA HERMANOS E.A.T.

Dada en Santiago de Cali, a los 3 dias del mes de noviembre de 2022.

Atentamente,
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Yesid Magnolia Ortiz Castillo
C.C 66.975.033 de Cali
Madre cabeza de hogar
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