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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Quien solicita (Nembre y cargo periil del requirients) Fecha de la Solicitud Dependencia o sede: Puente Aranda

Dia Al Ao Area o Servicio: Facluracion
SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ | Vg

LIDER DE FACTURACION

6 12 2023 Direccidn a la que pertenece:
Direccion Financiera

Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de Chequeo Documentacién por prestacién de servicios

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO PROFESIONAL UNIVERSITARIO I
en el acompainiamiento de las diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qccidente ESE, en cencordancia con las cbllgacwcnes
y actividades pactadas.

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

Prestar servicios como APOYO PROFESIONAL UNIVERSITARIO I y,de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

Rubro: HDNORARIOSE REMUNERACION SERVICIOS TECNICOS D ASISTENCIAL GENERAL |:| ASISTENCFAL PIC |:|
Recursos Propios: SI E / NO |:| Vigencias futuras Sl D NO E
7~

Convenio Sl I:l NO Izl No. Convenio: Suscrito con:

/ ;
PERSONA REQUERIDA (NOMBRE Y CC): ‘STEFANIA BERNAL HERRERA CC 1010175203 ¢
PERFIL: APOYO PROFESIONAL UNIVERSITARIO Il
CUMPLE CON EL PERFIL REQUERIDO: st | x] ; no ||

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION,
ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de la ejecucion del contrato. Errores en la supervision. Riesgo
relacionado al conocimiento, experiencia y destreza en el desempenio de sus actividades. Riesgo por no asistencia a las actividades programadas. Riesgo relacionado con las
conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actividad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios. Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.
Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran misién, vision, planes de accién, objetivos, melas e indicadores. Riesgo de no,
“[cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas. No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con
los procedimientos y requerimientos de la entidad

CANTIDAD | : ios conforme a la résolucion aplicable para la Vi i
Marqua con Una X sealn comesponda Ias eondicionss dal contrato 61 10| (e hore. OBSERVACIONES: Honorarios a on aplicable para la Vigencia 2024. /
relacionado a honorarios para proyeccion del valor a contratar actiidades a
contratar )
MES X
HORA
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Planear, coordinar, controlar e implementar las actividades y estrategias encaminada al proceso de facturacién de las sedes asignadas Subred Integrada de Salud Sur
Occidente E.S.E

2. Coordinar, programar, controlar y verificar el desarrollo de las actividades contractuales a los colaboradores de facturacion de las Sedes, Centrales o procedimientos
asignados, de la Subred Integrada de Salud Sur Occidente E.S.E.para dar cobertura a los servicios, estandares de acreditacion, melas financieras e instilucionales

3. Realizar los informes internos y externos en apoyo al Subproceso de facturacién y al Proceso de Gestion del Ingreso, asignados per la Lider de Facturacion de la Subred o
la Direccion Financiera.

4. Realizar las acciones asignadas para el célculo de personal o estralegias en la programacion acorde a novedades, apertura de sedes, programas, centrales o servicios de
la subred.

5. Participar y realizar las acciones en las mesas de acreditacion de nivel 1, donde participa el subproceso de facluracion para el aporte y ejecucion de actividades para la
autoevaluacion y cumplimiento de los estéandares de acreditacion.

6. Realizar seguimiento de soportes y reportar a la Direccién o drea misional'responsable, las Tecnologias No PBS de servicios hospitalarios o ambulatorios direccionados a la
Subred, que presenten inconsistencias para la facturacion, Generacién de ID o radicacion de cuentas.

7. Articular con los lideres asistenciales y atencion al usuario, para la adecuada planeacion y desarrollo de los procedmm'\tos asistenciales-administrativos, los programas y
estrategias para el cumplimiento de metas de las sedes, del proceso financiero e institucionales.

8. Realizar acciones propuesias para el mejoramiento de las herramientas en las centrales, o para la actualizacion de procedimientos

9. Controlar y gestionar la entrega del 100% de la facturacion generada en la(s) Sedes o central asignada, verificando adherencia a los procedimientos de envio de las faciuras
por los facturadores o técnicos asignados, asi como la aplicacion de la:normatividad, contratacion y lineamientos definidos para cumplimiento de las metas financieras e
institucionales.

10. Gestionar, verificar, controlar y generar el informe de seguimiento a los puntos de control, campanazos y metas definidas para los precierres, cierres o con la periedicidad
solicitada por el Lider de Facturacion o Direccion Financiera, generando e implementando estrategias para el cumplimiento de los procedimientos, términos legales y metas
institucionales de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

11. Socializar y capacitar al equipo de facluracion de la(s) sedes asignadas, de acuerdo a la necesidad identificada y con periodicidad mensual los lineamientos, normatividad,
procedimientos, planes de mejora y la matriz de contratacion vigente de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E en el periodo y demas aspeclos
requeridos para que se realice la facturacion de los'servicios adecuada, completa y oportuna con mitigacion de riesgos de devolucion y glosa \ :
Jo
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12. Revisar la(s) causal(es) de devolucicnes, glosas, inconsistencias en auditoria en linea o del procedimiento de radicacién con el fin de evaluar los puntos de mejora o puntos
criticos de éxito y formular acciones para disminuir las inconsistencias en la facturacién. Soporte para la certificacion de cuenta de cobro del periodo.

13. Identificar y dar respuesta a las necesidades de informacion de las demas areas administrativas ylo asistenciales, asi como a los requerimientos de los entes de control,
respuesta a PQRS, con los soportes que se requieren y en los términos definidos acorde con la asignacion que se realice por la lider de facturacién.

14. Eslructurar los planes, programas, médulos de capacitacién para los colaboradores que intervienen en el proceso en conjunto con el direccionamiento de la lider de
facturacion de la Subred. ¢

15. Coordinar y gestionar la revista administrativa, el seguimiento a puntos criticos, de control generando estrategias y metodologias para las acciones preventivas y|
correctivas, fortaleciendo en el equipo de trabajo la adherencia a procedimientos e instructivos, promoviendo la mitigacion de riesgos y brechas en el tramite administrativo del
proceso de facturacion, la prestacion de servicios y/o las metas financieras o institucionales.

16. Realizar la adecuada y oportuna presentacion de la cuenta de cobro de las actividades realizadas y certificadas con el informe de gestion, en el periodo y en las fechas
programadas, con los soportes requeridos por la Subred y la normatividad vigente aplicando autocontrol y autogestion en la elaboracion y presentacién de los mismos para
lograr el tramite administrativo respectivo.

17. Realizar las actividades indicadas o asignadas para la planeacion, ejecucién, control y evaluacion de los planes de contingencia en programacion que incluye fines de
semana como parte de cumplimiento contractual, requeridos por necesidades del proceso o situaciones que se presenten en las Sedes o Central asignada.

18. Realizar las aclividades y las acciones definidas y asignadas en el proceso de Gestion del Ingreso en. cumplimiento de los planes de mejoramiento o de accion definidos
para dar respuesta a requerimientos por los entes de control, las direcciones, acreditacion, comité de Ingresos y los definidos por la lider del proceso, entre olros.

19. Mantener una adecuada presentacion personal en el desarrollo de las aclividades, asi como buena disposicién, comunicacion, trabajo en equipo con el usuario interno y
externo, mitigando las PQRS y mejorando la satisfaccién del usuario.

20. Ejecutar la programacion de actividades para los profesionales acorde a la asignacion de Sedes, central o procedmiento asignado, para dar respuesta a las necesidades,
expectativas de los usuarios y al plan estratégico institucional, efectuando una entrega a satisfaccién de informe de gestion de las actividades, en el marco del contrato y
términos publicados en SECOP.
21. Realizar gestion para atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen en los colaboradores de las sedes asignadas como opartunidad de mejora, en el
desarrollo de sus actividades con soporte de acciones y seguimiento mediante acla firmada con los colaboradores a cargo y en los casos de dificil manejo con el supervisor
del contrato.
22. Realizar la verificacion de las cuentas de cobro de los colaboradores de las Sedes y/o Cenlrales asignadas, validando que se haya cumplido la programacion, la ejecucion
de las actividades contractuales, compromisos comportamentales, en la atencién al usuario, metas y puntos de control del subproceso de facturacion, asi como las demas
actividades definidas en el contrato. £

NOMBRE Y CARGO DE QUIEN EJERCERA LA SUPERVISION NOMBRE Y PERFIL DEL APOYO A LA SUPERVISION (SI APLICA)
1. Nombre: Sandra Jinet Tafur Herndndez M

2. Identificacion: 65,698,520 1. Nombre N/A

3. Cargo: Lider Facturacién 2. |dentificacion N/A

4. Justificacion (Si aplica) . N/A 3. Perfil N/A
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BOGOTI\ SUR OCCIDENTE ESE

CONSTANCIA DE VERIFICACION Y CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DEL PERFIL A
CONTRATAR

Bogota D.C., 06 Diciembre 2023

PARA: ADRIANA FANNY ARIZA MEDINA
Subgerente Corporativa

DE: SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ
Lider Facturaciéon

Asunto: Constancia de verificacién 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: STEFANIA BERNAL HERRERA
DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: 1010175203

PERFIL A CONTRATAR: APOYO PROFESIONAL UNIVERSITARIO ||
SERVICIO O AREA: FACTURACION

Atentamente

.

SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ
Lider Facturacion
Subred Integra de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

Declaro que hemas revisado el presente documento y lo encontramos ajustado a las nommas y disposiciones legales, y por lo tanto, lo presentamas para firma.
Cargo funcionario / Contratista Nombre Cargo Firma Fecha
Elaborado por: Yuly Andrea Lopez Apoyo Profesional Il t)\u \u [6{362 06/12/2023

N \

Calle 9 No. 39 - 46
PBX: 601 4399090
www.subredsuroccidente.gov.co

Cadigo Postal: 1116111

DE BOGOTA DC.



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 30 de
noviembre de 2023, alas 17:34:07, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacién 1010175203
Cédigo de Verificacion 1010175203231130173407

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

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

ID LOZANO PUENTES
Contralor Delegado

Generé: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

17:36:09
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 236046629

Bogota DC, 30 de noviembre del 2023

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) STEFANIA BERNAL HERRERA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1010175203:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.

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 238 Ley 1952 de 2019)

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 accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demés 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
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

SATIINNNAN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

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.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



=X Personeria de Bogota, D. C. CERTIFICADO ORDINARIO No. 6324
‘;’ o fp’ Antecedentes Bogota D.C., 30 de noviembre de 2023 - 05:37 pm

Disci p linarios Codigo de verificacion: 6324TJUSY_7JEHP_30058
Hojaldel

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) STEFANIA BERNAL HERRERA, quien se identifica con

CEDULA DE CIUDADANIA No. 1010175203 de BOGOTA D.C.
(MIL DIEZ MILLONES CIENTO SETENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS TRES)
NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el niumero consignado en el respectivo documento de identificacion,
coincida con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C.,
contiene las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las
dependencias de la Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

* 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 238 - Ley 1952 de 2019).

* Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas,
constituye inhabilidad para desempefiar cargos publicos. Esta inhabilidad tendra una duracién de tres (3) afios contados a

partir de la ejecutoria de la Ultima sancién. (numeral 2°, articulo 42 - Ley 1952 de 2019).

* Certificado expedido de conformidad con el numeral 5, articulo 102 del Decreto Ley 1421 de 1993, articulo 238 de la Ley
1952 de 2019, numeral 4.5, articulo 16 y numeral 6, articulo 21 del Acuerdo Distrital 755 de 2019.

* Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

* Certificado expedido sin costo alguno.

by

MARIA JOSE AVENDANO MOLINARES
Jefe Oficina Asesora Juridica

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador (601)382 0450/80
www.personeriabogota.gov.co


http://personeriabogota.gov.co/
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO  CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:46:42 PM horas del 30/11/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1010175203
Apellidos y Nombres: BERNAL HERRERA STEFANIA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para guienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de |a Policia
Nacional mas cercanas.

Volver al Inicio

Direccién: Avenida El Dorado # 75 - 25 barrio Modelig, Bogota D.C

Atencian administrativa: Lunes a Viemas 8:00 am a 12:00 pmy 200 pm 2 500 pm
Linea de atencidn al ciudadana: 5159700 ext. 30552 (Bogotd)

Resto del palz: 018000910112

E-mail: dijin araic-a olicia.gov.co
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A (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, 30/11/2023 05:54:23 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1010175203 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 79147105 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicidon del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda ” B Imprimir

515 5000

Policia Nacional de Colombia EO%IE?MEIA
Direccion General - Cra. 59 N2 26 - 21 (. 1A DELA
Centro Administrativo Nacional CAN, Bogota D.C. V| DA

Linea de atencion: 018000-910112
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https://srvcnpc.policia.gov.co/PSC/Default.aspx
javascript:__doPostBack('ctl00$ContentPlaceHolder3$btnNuevo2','')
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Bogota D.C., 06 Diciembre 2023

PARA: ADRIANA FANNY ARIZA MEDINA
Subgerente Corporativa

DE: Stefania Bernal Herrera
Contratista prestacion de Servicios

Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo Stefania Bernal Herrera, identificada con la C.C. No. 1010175203 de Bogoté, mayor de edad y
con domicilio en la ciudad de Bogota D.C., manifesto bajo la gravedad del juramento:

PRIMERO: Los documentos aportados para la contratacion de mis servicios son veridicos y se
encuentran actualizados segln las normas wgentes y los lineamientos institucionales para la
ejecucion de las actividades.

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. QUE | CASO  QUE
(FORMAL O | OBTENIDA. (DIA,  MES, | LA EXPIDE APLIQUE
INFORMAL) ARO) : , (DIA,MES,
ARO)
FORMAL ING INDUSTRIAL | 12-12-2012 INCCA DE
COLOMBIA
FORMAL TECNOLOGO 01-07-2016 _ CORUNIVERSITEC
: GESTION :
EMPRESAS DE
SALUD

TERCERO: Me obligo durante la vigencia del contrato que celebre con la SAubred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. a actualizar y mantener vigentes 16s cursos y documentos
requeridos.

La presente declaraéién juramentada se rinde sin perjuicio de lo establecido en los articulos 286 y
siguientes del Cédige Penal Colombiano.

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

documento

C,-—s_t. \ . ) - )
FIRMA D(C:;’G\Vlrc‘ﬂ fBe\hc\l /—(-
C.C.No. - 1010175203

TELEFONO 3194519798
DIRECCION CRA 38 N 13-126
E-MAIL stefaniabernal21@hotmail.com




