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El siguiente instrumento tiene como finalidad evaluar el conocnmlento obtenido con}; rgsultado

de la capacitacion sobre el Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Actnf Sy
Financiacion del Terrorismo - SARLAFT en cumplimiento de la Circular Externa 009 de 2016 de la
Superintendencia Nacional de Salud y el Manual; deﬁpljtlca&iylProcednm:entos SARL FT de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E Para tal fin, responda C Jﬁb‘uno de
los diez enunciados de acuerdo a los rangos propuestos con hones‘adad y tranqﬁthcr
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De conformidad con el marco normativo sefialado anteriormente, tanto la capacitacian como fa
respuesta al post-test son de carécter obligatorio para todo el personal de planta, J| fa'
Directiva y el vinculado por Orden de Prestacién de Serwmos . |
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Cada enunciado tiene un valor de 10 puntosy se- s‘dpéré\a I‘t EVa|UdCIOH Con un pun 1)
de 70/100. | : ‘
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El resultado de la evaluacion debe ser impreso mediante un pantallazo (Impr Pant), ¢ _pgandolo
en un documento de Word; en el caso de los colaboradores de planta y Junta Direct) a Heberén
¥
MEREEE

remitir copia del documentado generado al correo elertromg
sarlaft@subredcentrooriente.gov.co i v i e ; l
Para el personal vinculado mediante Orden de Prestacion de Servicios y/o en pro_cesp
contratacion, deberan subir el resultado de la evaluacion a la plataforma SECOP y er\!lar copia al
correo electronico sarlaft@subredcentrooriente.gov.co
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Escaneado con CamScanner
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3. Correo electronico * ‘ o
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I chateaconyaya@hotmail.com S A A i \:iu \
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4. Nimero celular de contacto * y SRAER
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5. Empleo, profesién y/o actividad que desarrolla * ., | l “ \
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Tipo de vinculacién * R < ’ ; ‘l |
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La informacién registrada sera tratada de forma confidencial.
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1. Documento de identificacion *
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2.Nombres y apellidos completos *
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