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CONTRATISTA ANTIGUO . et

) Cddigo:

. 18-01-F0O-0013
942
| SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE J
Quien solicita (Nombre y cargo perfil del requiriente) Dependencia o sede:

Fecha de la Solicitud UNIDAD FONTIBON
RODOLFO DUARTE CELY LIDER UNIDAD FONTIBON L
* Dia Mes Afio Direccién a la que pertenece:Direccion de
Servicios Hospitalarios
18 12 2020

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

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

El drea de Rehabilitacion requiere la contratacién de un TERAPEUTA RESPIRATORIA para la realizacién de actividades en la_Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E.
DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

Servicios de un en el area de para poder prestar servicios con calidad y eficiencia a los pacientes de Consulta Externa, Urgencias y Hospitalizado

X
AREA ADMINISTRATIVO [:’ oo ASISTENCIAL PIC
PERFIL: N . TERAPEUTA RESPIRATORIA
PERSONA REQUERIDAS (NOMBRE Y-€€): SEGURA PULIDO KARINA ALEXANDRACC:1023929884

HABILIDADES: CUMPLIMIENTO DE PROCESOS ASISTENCIALES SEGUN MANUALES DE PROCEDIMIENTOS ESTABLECIDOS PARA CUBRIR LA DEMANDA GENERADA PARA LA
REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES, SOLICITADOS POR LOS SERVICIOS CONSULTA EXTERNA ,HOSPITALIZACION Y DE URGENCIAS;Liderzgo - compromiso
Institucional -Generador de confianza . Destreza en el desarrollo de sus actividades - Capacidad en :La comunicacién, Toma de decisiones y en mantener magnificas
relaciones interpersonales.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de la ejecucién del contrato. Errores en la supervision. Riesgo
relacionado al conocimiento, experiencia y destreza en el desempefio 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 planeacién de las actividades por realizar.
Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, visién, planes de accién, objetivos, metas e indicadores. Riesgo de no
cumplimiento de los pardmetros 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

: Observaciones RESOLUCION DE HONORARIOS APLICABLE VIGENCIA 2021
- CANTIDAD (meses

Marque conunaX segin Jhoras, actividades

corresponda las condiciones del a contratar )
TIEMPO DE EJECUCION contrato

MES
HORA X 186
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada
/rehabilitacién, relacionadas con las actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
icio,Gumplir con las exigéncias legales y éticas para el adecuado manejo de los registros clinicos de los
alisis de casos clinicos c@n el fin de evaluary en caso de ser necesario ajustar el plan individual de
4r al ysuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir, al inicio de su proceso de
habilitacién/rehabilitacién y posterior a la ejecucién del plan de intervencién o su egreso ,Llevar registro de la atencién de las actividades e intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros-necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos 'y facturacion ,Participar en
la programacién de las actividades de la Subred,Reportar los eventos de notificacién obiigatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente,Notificar las fallas de
calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que-sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio;impartir instrucciones
al personal relacionado con el manejo de los pacient__es,Dil-i-gen:_:iar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad,Realizar las interyenciones al suario, acorde con sus responsabilidades dentro del servicio,Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan
de manejo y atencién,Participacién en la ualizacién e implemientacién de guias de manejo, protocolos y procedimientos requeridos en el servicio ,Informar las dificultades
surgidas en el desarrollo del proceso de h ilitacion/ rehabilitaﬁién del usuario, asi como los insumos, materiales y equipos necesarios para el desarrollo de las
actividades,Registrar las actividades realizadas; de acuerdo con el sistema de informacién del servicio, para consolidar la produccién mensual del 4rea,Participacién en
investigacién que permitan conocer y plantear nue lternativas de diagnésticoe intervencion de los usuarios,Realizar supervision de los contratos para los que sea
designado,) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sist igatorio de Garantia desla Calidad segun requerimientos de la Subred Sur Occidente,Elaborar informe
mensual sobre el desarrollo y avance de sus_agtividades y entrégarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento del contrato,Responder por los
elementos entregados para el desempefio d las/a%tivi ades asignada} y entregarlos a la pérsona encargada en caso de terminacion del contrato,Participar en las jornadas de
capacitacién, induccion, equipos de mejoramie% o-de-agreditacionsréuniones y eventos a los cuales sea convocado,Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos

Realizar los procedimientos,
paciente,Ejecucién del plan individual de habilitacion
hospitalizado y de acuerdo a las caracteristicas del serv
pacientes,Participacion en las actividades de revista, an
habilitacién/rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado,Inform.

establecidos por la Subred, ademds de apoyar | vimi)le,‘ entacién de los mismos,Entregar la constancia,de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones
y riesgos profesionales mensualmente,Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes’con el objeto del contrato.
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales '‘SIBOR’, hoy jueves 19 de
noviembre de 2020, a las 13:54:28, el niimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. Identificacion 1023929884
Cadigo de Verificacion 1023929884201 1191 35428

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tlpO y numero consignados en el

respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui regxstrados

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y 1a Resohlcnon 220 del 5 de octuble de 2004 la firma mecénica aquf
plasmada tiene plena validez para todos los efectos lcgales

[l $
SORAYA\IARGAS ULIDO

CONTRALORA DELEGADA
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES .

13:48:53
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 154157523

Bogota DC, 19 de noviembre del 2020

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION ceriifica que una vez consultado ef Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el{la) sefior(a) KARINA ALEXANDRA SEGURA PULIDO identificado(a) con Gédula de ciudadania nimero 1023929884:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

f

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias sjecutoriadas deniro de los cinco (5) afios ]
anteriores a su expedicién y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades gue se encueniren vigentes en dicho
momaento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos gue exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documentio gue 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 plblicas en
ejercicio de la accidn de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al regisiro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
gue presente el aspirante en la pagina web: hitp://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html
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MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién al Piblico (CAP}

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 Centro de Atencion al Piblico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Garrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.



RN 00104 NACTIONAL
. !: DE COLOMBIA INICIO  CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:45:19 horas del 19/11/2020, &l ciudadano identificado con
Cédula de Ciudadania N° 1023929884
Apellidos y Nombres: SEGURA PULIDO KARINA ALEXANDRA

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 Senfencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constiucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES' aplica para fodas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena 0 la prescripcion de fa pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, comespondan con ef documento de
' identidad registrado y solo aplica para el terrtono colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamianto
. consfitucionl ‘

Si tiene alouna duda con el resuitado, consulte fas preguntas frecuentes o acérquese & las instalaciones de [a Policia
. Nacional mas cercanas. '5



19/11/2020 POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

i§ Policia Nacional de Colombia

(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, 19/11/2020 01:52:29 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1023929884 y Nombres:
KARINA ALEXANDRA SEGURA PULIDO.

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. 17345438 . 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 expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

| Q Nueva Busqueda | ‘l B Imprimir

"Policia Nacional de Colombia
Direccidn General - Cra. 59 No. 26 - 2
Centro Administrativo onat ) Bogotad D.C.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BOGOTI\ SUR OCCIDENTE ESE

COMUNICACION INTERNA

Bogota D.C., DICIEMBRE 04 DEL 2020

PARA: DIRECCION DE CONTRATACION
DE: UMHES FONTIBON - DIRECCION HOSPITALARIOS
Asunto: Constancia de verificacion y cumplimiento de requisitos del perfil a contratar

Atento saludo,

Previa revision de los documentos entregados por el colaborador que se relaciona a continuacion,
mediante la presente mformo que el mismo cumple con los requisitos necesarios del perfil a
contratar.

NOMBRE COLABORADOR: KARINA ALEXANDRA SEGURA PULIDO

DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: 1.023.929.884 DE BOGOTA

PERFIL A CONTRATAR: TERAPEUTA RESPIRATORIA

SERVICIO O AREA: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS — REHABILITACION —

TEPARIA RESPIRATORIA.

Atentamente

Medlco Cirujano Universidad Nacional

Especialista Epidemiologia Universidad del Rosario
Lider Asistencial UMHE Fontibén-Boston

Tel. 4860033 - Ext. 6004

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

Cargo Funcionario /

5 b i F
Contratista Nombre Cargo Firma ; echa

Elaborado por: 04/12/2020
Calle 9 No.39-46 ?m:u.,f
Conmutador: 7560505 !
Ext: 1008 S %
www.subredsuroccidente.gov.co o a5 £2
ALCALDIA MAYOR

Cédigo Postal: 111611 = : ;
i 'ablo Josa
USS Fontibon DE BOGOTA DC. .



Bogota D.C., 24 de noviembre de 2020

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

DE: Karina Alexandra Segura Pulido C.C. 1023&29884 de Bogota
Contratista prestacion de Servicios

Asunio:

DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo Karina Alexandra Segura Pulido, identificado(a) con la C.C. No. 1023929884 de Bogota, mayor
de edad y con domicilio en la ciudad de Bogota D.C., manifestd bajo la gravedad del juramento:

PRIMERO: Los documentos aportados para la contratacién de mis servicios son veridicos y se
encuentran actualizados segun las normas vigentes y los lineamientos institucionales.

SEGUNDO: La informacidon contenida en los soportes académicos formales e informales
presentados de forma magnética son reales:

TIPO DE
FORMACION TITULO O FECHA DE ENTIDAD V&ES%C(?UEEN
(FORMAL O CERTIFICACION EXPEDICION EDUCATIVA APLIQUE (DIA
INFORMAL) OBTENIDA (DIA, MES, ANO) | QUE LA EXPIDE MES, ARO) !
, Corporacién
Formal Fisioterapeuta 31/7/2020 Universitaria
Iberoamericana
Tecndloga en Universidad
Formal saneamiento 29/4/2016 Distrital Francisco
ambiental José de Caldas
Grupo educativo
Informal ACLS 24/8/2020 angeles salvando 24/8/2022
vidas
Centro de
informal capacitaciones en
BLS 14/3/2020 urgencias y 14/3/2022
emergencias SOS
Atencion a Grupo educativo
Informal victimas de 24/8/2020 angeles salvando 24/8/2022
violencia sexual vidas

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

requeridos.




La presente declaracion juramentada se rinde sin perjuicio de lo establecido en los articulos 288 y
siguientes del Cédigo Penal Colombiano.

Manffiesto, que todo lo declarado anteriormente es verdadero y para tal efecto fimo, este documento.

i/N\C A1/
FIRMA__ /U 7] )«J;!}/ [ide
C.C. No. 1023920884
TELEFONO: 3203453692
DIRECCION: Calle 48J sur # 5H - 16
BARRIO: Bochica sur
E-MAIL: Ksegurapul@gmail.com




