o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA MARCELA VILLAMIL RUBIO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 52861321
CORREO ELECTRONICO: marcelavillamil8@gmail .com CELULAR: 3118596648
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , ADM DIRECCION DE SERVICIOS !
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIOS 11 PUENTE ARANDA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU40U05 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24078170504 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 76 VIGENCIA 2025
. 2025-01-29 . 2025-01-31
NUMERO DE CDP 285 FECHA 17:03:02.008 NUMERO DE CRP 13753 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR ADMINISTRATIVO |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-03-01 2025-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,863,534
TIPO DE SERVICIOS | Administrativo RESERVA DE GLOSA 0% N/A

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 divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $10,135,273
VALOR EJECUTADO $3,727,068
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,863,534
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $6,408,205

PORCENTAJE DE EJECUCION

37%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
84354032 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos treintay un(31) dias del mes de Marzo de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Liliana Castiblanco Mosos
52619353
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratarla e Salud
Subred Integrada de Serviclos de Saled

Sur Occidente ES.E.

"

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Consultar de manera permanente el correo electronico y Agil Salud de ladirecciony
gestionar la programacion de citas, para su posteior respuesta a requerimientos y tutelas
por parte de ladireccion.

Se verificael cumplimiento en laentrega
oportuna de mapa de consultorias, citas
mal asignadas, capacidad instaladas y
demés

Ajustado segun lineamientos de lideres

Apoyar la programacion de citas parala gestion de lalista de espera

Se realiza control continuo de agendas

e darespuestade formadirectaal
peticionario

Llamar alos usuariosy brindar lainformacion clarade la cita asignada

Establecer comunicacion telefonica con los
usuariosy brindar lainformacién de las
citas asignadas.

Parametrizacion, aperturasy seguimientos
de agendas.

Apoyar el seguimiento alos indicadores de oportunidad de |as especialidades reguladas
por normatividad.

Generar reportes einformes de lalista de
espera cuando se requieran.

Seredlizainforme segln la solicitud del
lider

Contribuir ala gestion efectiva de las citas en tramite que se tengan pendiente, para el
cumplimiento de indicadores del proceso.

Se realiza control continuo de agendas

Asistencia continua

Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

Realizar actade entrega ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato.

Se darespuesta de forma directaa
peticionario

Entregar la constancia de &filiacion y el pago el sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

se entrega constancia de pago solicitado en
€l sistema de seguridad social

Se darespuesta de forma directaa
peticionario

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas por €l supervisor del contrato
acordes con €l objeto del contrato

se ejecuta actividades asignadas

Asistencia continua.

Liliana Casti bl anco Mosos
52619353
Super vi sor

Const anci a virtual

de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
DIANA MARCELA VILLAMIL RUBIO

C.C52.861.321 DE BOGOTA

La sumade $ 1.863.534 (UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y TRES MIL QUINIENTOS TREINTA'Y
CUATRO PESOS M/CTE.), por concepto de: Auxiliar Administrativo | de la oficina de Servicios
Ambulatorios durante el periodo de 01 AL 31 de marzo, de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No. 76-2025

bt 3

NOMBRE DIANA MARCELA VILLAMIL RUBIO
C.C52.861.321 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24078170504




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52861321 DIANA MARCELA VILLAMIL RUBIO | cra 68 h bis # 39 i 31 sur | 3118596648 | marcelavillamil8@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202502 2025-02 ! 11/03/2025 84354032 $442.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 5 600 0 178.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 5 800 0 228.600 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 5 200 34.900 347 34.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.600
0 5 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.600
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
) 5 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 442.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cra IS I sur marcelaviliami 'gmail.com 0
cc 52861321 DIANA MARCELA VILLAMIL RUBIO | cra 68 h bis # 39 i 31 sur | 3118596648 lavillamils@gmail EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 11/03/2025 84354032 $442.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 9 .. Fondo | g o i )
o I
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 52861321 VILLAMIL RUBIO DIANA MARCELA 57| 0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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2. Nombres y apellidos el colaboradot

3 Documento

Nurmm L

Oipon H;(Jcrpm oAl AR o

Tipo d= Documenlo C C f'f' o Pﬂ'ﬂltc"" Visa _

4, Porlil 0 caryo

ACSO  Teec AOHMSIA TV |

5. Dapendencla- Proceso - Area

0. Tipo de Vlnculaclén

ORDEN DE PRESTACION DE SERVIC

OReciov_ Oe 20 CIOS  AHBUATOCIOS

08 W PLANTA __ TERCEROS __ OTROS ___ CUAL __ )

7. Fecha de Ingreso/ reublcacidn a la Subred

oia \(Q wmes __O;\_‘ AMo_29

FECHA

REUPONSABLE
(Nombras y Apailidos Complatos
de Is parsona que realize o
entrenamiants)

'
8. DIRESCION DE GESTION DEL TALENTO'HUMANO

REALIZACION ACTIVIDAD

NO | N/A

OBSERVACIONES

0 °

W15

s
e

¢ |Entrega da Clave Aula Vinual

30 realizd Afllgoion 8 la AL

Entrega de Corts da Prenemacion al Director/Jsfa Cornespongient

8]

r.
3

~

Entrega de Carnet Inslitucional

Sensibliizazién Manual Especifico de Funciores y Campetencias Laborales (Personal da Planta)

FECHA

RESPONSABLE
{Nombres y Apsitidos Complatos
de la persona qua reuliza e
entrenamlenis)

8. OFICINA SISTEMAS DE INFORMACION

St [ NO |N/A

OBSERVACIONES

Enlrega de usuarip y contrasefia

Sensibylizacidn lformatos de histona clinica cotrespondientes

Sensibllizac:dn acuerdos de confidenca'idad

>

Firma digital o

Aprendizaje Virual)

FECHA - Entrenamiento Procesos RESPONSABLE
Transversales (Encuontro de

(Nombres y. -Apalidos Complotos
do la parsona fua envia Invitacion
pam ol encuentro vinue!)

10, ACTIVIDADES PROCESOS TRANSVERSALES PARA TODO EL TALENTO HUMANO
{(ASISTENCIAL - ADMINISTRATIVO)
{Este espatio oeta dilgenciaria después de ls asistencia al Encuentro de Aprendizajs Vnull En!ururnnlo en Actividades
Especilicas gue 8o roaza por medio ds la Pldeforma Teams, EI cual es en horarlo de 7:00am a 12:20pm)

NO [NIA

OBSERVACIONE3

Humanizacién

Entrenamiento Segundad y S.n.:d en ¢ Trabajo

Plan Hospitalario de Gestion agl Riezgo de Desastres N

Farticipacon y Atencién al Usuario .

Gestién de la Tecnologla

Programa de la Prevencion de Infecciones asociadas a la Atencidn en Salud - IAAS

Proceso de Notficacion Eventes en Salud Pablica

’-57\8&:}7\ 0

Sequridad de Paciente - Hemovigilancia - Reaclivevigilancia - Fltmacovtgtlanaa

Gestién Documental

Estrategia Instituciones Amigas de |a Mujer y de Ia Infancia Integral - IAMMI

11. DIRECCIONES / OFICINAS

INFORMACION DE UBICACION DEL SOLABO ADOR (exclusivo dlligenclamianto por Jas Direcclones / Oflcinas )

Lugar de Ubicacién Colaborador

Plial A 05e

Sefvicio donde va 2 desarrollar actividades

Onsute gxdewa - NdminoticevZ

Fecha da Inicio del Entrenamiento (D/M/A)

A0 L DY~ 2O2S

Fecha de Finalizacion (D/M/A)

12. JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO Q ASIGNADO 5, 4 f <z

FECHA

RESPCNSABLE
(Nombres y Apellidos Complatos
*  de la parsona que realiza el
. .~ entranamlanto)

ACTIVIDADES TRASVERSALES PARA TODO EL TALENTO HUMANO
INCLUYENDO LOS PERFILES NO RELACIONADOS EN EL FORMATO

181 | no |wa

Se vernifico con el calaborador fa realizacién del entrenamiento do talento humano

Sa realizé recorndo per el lugar y presentacidn del personal

Se Indicd el lugar exacto donde va a desarrollar las aclividades y se entrega de los elementos necesarios.

AP IRY

Si el lugar de trabajo es compartido, se explicod quu hacen las otras personas y su nivel de corresponsabllldacl frente a
sus aclividades

-

-

Se explicé cudl es el conducto regular pata tralar asuntos relaclonados con sus actividades y /o funciones y asuntos
personales

Conocimiento del mapa da procesos de la subred y ubicacien dentro del mismo dg l2 Direccidn a la que psrtenece

Ruta de atencion integral en salud Resolucién 3280 de 2018 (EX-11-02-RES-3280-2018)

Protocolo da Blenvenida al Paciente (07-91oPT-0004 )

Portafolio de servicios (hitps:/iwww lubledsuroqddcqte gov.co/)

Programa de humanizacén (02-04-PG-D001) y politica de humanizacidn (01-01-0D-0006)
l 1]

Adherencia lavade de manos (02-02-FO-0046)

R |w wiv (%= [

Manual de manejo y diligenciamientn de histonia cilnica (14-06-MA-0001)

J .

Ruta de acceso y manejo adecuado al sistema de historia clinica 2

Ruta de acceso alaintranet/Aimera para verificacién de documentos gulas . Procesos, procedimientos, matriz
de riesgos. formatas y demds dacumentos propias del servicio ;

Manua! de Bloseguridad (02-02-MA-0001)

Gestiéin del Riesgo en sa'ud (Riesgos de les procesos, riesgos de las no atenciones y riesgo del mal difiganciamiento
de los formalos y registres asistenciales)

Procetos de auditana interna y externa que estan relacionados con su proceso

Informacién sobre programas de Py D

*

Piograma tde Responsabilidad social dq la subred (02-00-PG-0001)

Eventos de interés en salud pobiica, qué, cdmo, cuanda y a quién se debe notificar, el aligenciamiento correcto y claro
da lag fichas de notificacion

Manual de Referencia y contrarreferencia 09-03-PR-0003

RES-0045-2022 Par ef cual se adoptan las normas nacicnales y distritales para la atencién en salud con enfoque

diferenclal Cédigo Almeta 02-05-REB-0045-2022

e —
s s v — e —

e i e e————— . A T



13 JEFE INMEDIATO O SUPERVISOA DE CONTRATO O ABIGNADO

JEFE INMEDIATG O BUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADD
(Mortyras y Apalidos Complates de la pereens que realiza & enlrsnsm o) .

CARGO JETE INMEDIATO O BUPCAVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO
(Dasorits uf porfl dat s Ishonul ssigrads pars realkzer of enl samiario)

FEGMA -

TNTRENAMIE SERVICIO ! AMBULATORIO

— — priste 8] NO NIA OBSERVACIONES
ACTVIDADES

préclica cilnica Hiperiansidn arierdl primaria (HTA) Narndalizacién en Alrmera

Socielizacisn y vvaluacidn da is Guls oa
eon Codigo EX-10-01-GP0009 (MEDICOS)
Socializagion de las guias. prolocaios y knearm

suarios de 1a Subred y las Rutas infegrales de Salud
Gocializacion da los lineamentos &n matera da Segurided del Pacernie El cotiecta diligenciamignto para raparte de

evenios adversos @ Ir cidentas, hvemzn:»én ¢ge manos aplicacudn de correctos

gnios para el manejo da [as primeras causas de morbimortalidad de los

wigenciamiento de la Hisloria Clinica en sitema de mformacidn

* Entrenarmientio en puesio da trzbajo sobre el corrects d
DINAMICA y las rutas ppra los diferentes {armatos de 'a historia cfinica digilafizada, érdenes médicas, retultados de
|aborstorie. reports de Imagenciogia. valaracon de! riesge. conciliacifn medicamentosa, andlisis, plan de manejo y

codMicacién de diagnbsticos

¢ * Recordar las caracteristicas de la Hisloria Integrafidad en reunkt 1a Informacién de los aspectos cientificos, tdcnicos y

administralives relativos a la atencibn en salud. Secuenclalidad. Los regisiros de la prestacion de los sarviclss en
salud depen consignarse en |a secuencia cronoldgica en qua ocurré la stencién. Raclonalidad Clentifica apiicacién de
criterios clantificos en ef Cligen uamiento y rogisiro de las acclones en salud brindadas al uswario, de modo que 5@
gvidencie en forma l6gica, clara y compie’a, el proceaimenio gue wa realzo, {a Pertinencla dal dlagndstico y su plan de
manejo (Soliciiud de examenes de laboratorio, imAgenes diagnésticas y medicamentos lormuladns),
Médico * En gaso de contencién, ol cofrecto diligenetamiento de los formatos da |a Historla Clinica en medio ITsico.

Odontolego (Generzl |. £y conectn diligencismiento de los formatos para el reporte da las Entermedades da notificacin da Obligatoria

Copdataiots) * Explicacion sobre la pertinencia en las remisiones y soficitud de interconsultas

Socializacidn de los ineamiantos para las consullas de PyD y lcs diferentes programas (Consulta y/o demanda

Inducida)
Sociglizacion de los

reailza
Enirenamiento en gl comecto diligenciamiento de ios Registros Individuales da Prestacion del SBervicio (RIPS) y demas

registros estadlsticos primordisles para ef reports de su gestién
Lineamientos para el adecuado manejo (Pertinencia) en la saolizitud de
diagnasticas

principales lineamientos en materia do Bioseguridad do acuerdo a sus funciones y actividades que

los exadmenes da laboratorio o imigenes °

el correcto diligenciamientos da la formula médica, en la

Socialzacion ce los lineamientos y recomendacionas para
do con la Contratacién vigente con las EPS.

formulacion pertinente, la conciliacion medicamentosa y de acuer

rizados de acudrdo con los contrates vigentes con (a9 EAPE

-~

Oilentaci6n y soclalizacion de los procedimientos aulo

! Lineamientas para una atencién humanizada y segura
§ Bueras practicas en seguridad del paciente
\ ; ACTIVIDADES Sl | NO [V/A OBSERVACIONES
g Socializacién de’ las gulas, protocolos y lineamientos : .
. Socializacién ce los lincamientos en matena de Seguridad del .Faclcnte El correcto diligenciamiento para reparte de
eventos adversos e incidentes, higlenizacién de manos, aplicacién de correctos.
Entrenamiento a la auxiliar de enfermerla en dindmica gerencial, solicitud de pedidos, ver agendas. i .

Entrenamienta a la auxiliar de consultorio odantolégico en dinamica gerenclal para diligenciamiento do odontograma,

i b soficitud de pedidos, ver agendas
Entrenamiento en el correcto diligenciamiento del aplicativo de reus6é
Entrenamiento on diligenciamiento de foimatos y carpeias del &res que evidencian el sequimiento a los

& b 2 Auxlliar de
; ) I~ ~termeriyAuxlic- d»

Consultorio / Higienista Oral | del servicio

procedimientos

en limpieza desinfeccion y esterilizacién segdn protocolo y manusl de Bioseguridad

Linearmentos para una atencién humanizada, segura k¥ con enfoque diferencial A
»

gentes y lineamientos del servicio pare facturacibn, agendas, interconsultas y remisiones

Entrenamianto

J-\."/ Sccializacion da contralos vi
o de los pacientes

HIGIENISTA ORAL Entrenamiento en puesto de trabajo sobre €l correcto diligenciamiento de la Historia Clinica en .
+ sistema ae imformacion DINAMICA y las rutas para los diferentes formetos de Ia historia clinica digitalizada. segln

2 lineamiento del odontélogo, registro del plan de manejo.
i * En caso de contencién, el correcto diligenctamiento de los formatos de la Historia Clinica en medio fIsico

: ) Entrega del instructivo de diligenclamiento de Historia clinica en salud oral
: ACTIVIDAGES 31| NO [N/A OBSERVAGIONES

1os de historia cilnica verificando ltems especificos de plan de manejo, plan de

) Sa realiza entrenamicnio en forma
casero, derechos y deberes, identificacitn de riesgo

; _|intervencion, demanda jnducida, educacién al paciente, plan

L Se Informé al colaborador frenta a procesos de auclloria Interna, relacionados con la adherencia a protocelos de manejo
y diigenciamiento de hisiora clinicd relacionada con su proceso ‘
Terapistas Se informd al colanoracor frente a programa de seguridad del paciento, especificidades como, el reporte de sucesos de

sequridad, politica de sequtidad, indicador por sevicio
Se Informd sobre los riesgos de los procesos, nesgos de las no alenciones y nesgo del mal diligenciarmiento de los

formatos y registias asistenciale®
Se Informo al colaborador sobre especificidades del programa de humanizacién desplegado lanto para el cliente interno

como para ef clienta externo .
. ” : TACTIVIDADES - S1 | NO [N/A OBSERVACIONES |
\OA\’L{] Otrcs perflles be‘f\"\ oYY O ; Ue £5¢red » '
\0 - {describir el perfll) !! anhars VO / :
, ; /

{14.VALORACION DEL COLABORADOR 15.VALORACION DEL SUPERVISOR, JEFE INMEDIATO O LIDER SEQE QUE REALIZO EL
: : ‘ ENTRENAMIENTO ;

jRegistre las fortalezas y oportunidades de mejora encontradas’ ot

»

Califiquede 1a5sila informacion que se le brindé respecia Considera que fue completa Ia informacién que le brindaron en
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