o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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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: LUZ ANGELA JMENEZ MONTEALEGRE
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1012350499
CORREO ELECTRONICO: luzangel gim@hotmail.com CELULAR: 3225860245
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , AUTORIZACIONES Y ADMISIONES !
UBICACION DEL SERVICIO: OCOIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10R28 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCOAV VILLASSA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 542930701 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3931 VIGENCIA 2025
. 2025-04-09 . 2025-04-11
NUMERO DE CDP 855 FECHA 10:05:46.008 NUMERO DE CRP 19657 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR- AUTORIZACIONES
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-04-11 2025-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,429,400

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: $3,665,586
VALOR EJECUTADO $1,429,400
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,429,400
VALORA LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR $2,236,186
PORCENTAJE DE EJECUCION 39%

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
CERTIFICACIONES $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

LUZ MARY TORRES RINCON
52193547
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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1.Realizar apertura del ingreso de todos |os pacientes que ingresen ala sub red alos
servicios de Unidad de Cuidado Intensivo y reanima.

2.Redlizar laadmision del paciente aplicando los 11 correctos (nombres'y apellidos,
documento de identidad, direccidn y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de
escolaridad, ocupacion, etnia, pagador).

3.Redlizar verificacion de derechos del 100% de los pacientes que ingresen ala Subred
identificando responsable de pago paralo cua deben consultar las bases de datos delas
paginas oficiales, ADRES (BDUA, Compensadosy LMA), Comprobador De
Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacion), las diferentes paginas delas
EAPB y bases de datos de |as de la poblacién asignada a la subred, dejando evidencia
de la gestion con los pantallazos en € software destinado para esta actividad.

4.Brindar informacion claray oportunaalos usuarios en relacion con |os tramites ante
las diferentes entidades responsables de pago (E.R.P), asi como sobre €l trémite
administrativo requerido en lainstitucion.

5.Redlizar y verificar €l registro adecuado de eventos catastroficos o accidentes de
trénsito (SOAT), diligenciar o complementar |os formatos normativos correspondiente
aestos eventos, validar o registrar lainformacion de laadmision, aplicativo SIRASy
solicitar soportes (Facturade lalPS anterior si aplica, tarjeta de propiedad del vehiculo,
cédula de ciudadania del conductor, SOAT), dejando evidencia en € software destinado
para esta actividad.

6.Cuando se identifique paciente con dificultades de aseguramiento PARTICULAR
realizar reporte de manerainmediata a trabajo social aplicando el instructivo # 03-01-
IN-0018.

7.Realizar reporte de todas las actividades que solicite el proceso de facturacion para
los pacientes del servicio de urgencias.

8.Redlizar y actualizar el censo administrativo cama a camadel servicio asignado
dando cumplimiento a protocolo de bioseguridad y actualizar el sistemade
informacién en los tiempos establecidos y donde se indique: nombre y apellido, nimero
de documento, fecha de nacimiento, fecha de Ingreso a hospitalizacién y pagador.

9.Redlizar verificacion de derechos al 100% de | os pacientes que se encuentren
hospitalizados en |as diferentes unidades de la Subred de manera diaria.

10.Aplicar lanormatividad vigente (Decreto 4747, Ley 1997 de 2019, Decreto 780 de
2016, Decreto 064 de 2020, Decreto 538 de 2020, Resolucién 3047 Anexol, Anexo2 y
Anexo 3) en lo que hayalugar y demés que las modifiquen.

11.Realizar seguimiento diario ala gestion de autorizaciones en cada uno de los
servicios, verificando y actualizando lainformacion en el software definido para
admisionesy autorizaciones.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

"Se realizd seguimiento y actualizacion de
admisién aplicando |os once correctos en
hospitalizacion Kennedy. "

Se realiz verificacion de derechos en las
paginas de ADRES (BDUA,
compensados), Comprobador de derechos,
DNP Paginas WEB, Capital saludy
aplictivo de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente alos
pacientes en el servicio de urgencias en
sala de Unidad de Cuidados Intensivosy
Reanima 508 pacientes en el mes.

Serealizo gesion con los reportes de los
usuarios del servicio de urgenciasy
hospitalizacion,dando cumplimiento al
Decreto 4747 y laResolicion 3047 de
2008.

Se brindd informacion claray oportunaa
los usuarios en relacion con los tramites
ante | os diferentes entidades responsables

de pago.

Se realizo seguimiento diario ala gestion
de autorizaciones en cada uno de los
servicios, verificando y actualizando
informacion en los sofware definidos para
admisionesy autorizaciones.

Seidentifico y se dio oportunamente de

respuesta de |os procesos administrativos a

las solicitudes realizados por el area
asistencial, del tal manera que no afecte la
prestacion del servicio de urgenciasy
hospitaslizacion.

Serealizo el censo de |os usuarios
hospitalizados donde se indique: nombrey
apellido, nimero de documento, fecha de
nacimiento, fecha de Ingreso a
hospitalizacion y pagador de los pacientes
hospitalizados , en el sistemade
informacién institucional.

Se realizo registro de toda la gestion
realizada alos pacientes del servicio de
urgencias 'y hospitalizacion

Se entregaron todas lasautorizaciones a
facturador del servicio hojas de ruta
entregadas incluyendo urgencias

Se aplicd la normatividad vigente (Decreto

4747, Ley 1997 de 2019, Decreto 780 de
2016, Decreto 064 de 2020, Decreto 538
de 2020, Resolucién 3047 Anexol,
Anexo2 y Anexo 3)

serealizo el seguimiento adiario delos
tramites pendientes como autorizaciones
de pacientes remitidos. del 100% de las
paciente

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
Se realizo seguimiento y actualizacion
deadmision aplicando |os once correctos
(nombres y apellidos, documento de
identidad, direccién y teléfono, fecha de
nacimiento, sexo, grado de escolaridad,
ocupacion, etnia) en aras de garantizar un
registro confiable en el sistemade
informacion de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E a
el 100% de lospacientes que ingresaron en
€l mesal servicio de Unidad de Cuidado
Intensivo y Reanima 508 pacientes en el
mes.

Registro en SIIES (médulo verificacion de
derechos)

Registro en SIIES (modulo Anexo 2y
anexo 3)

SIES, Comprobadores de derechos,
plataformas de EPS

Registro en SIIES (modulo Anexo 2y
anexo 3) y dinamica gerencial

Serealizo gestion a el 100% de los
pacientes del servicio de urgenciasy
hospitaslizacion

Registro en SIIES (modulo Anexo 2y
anexo 3) y dinamicagerencial.

Registro en SIES

de forma manual hojas de ruta entregadas
incluyendo urgencias

Envio de correos y uso de teléfonos
institucionales

serealizo seguimiento y gestion a 100%
delos tramites administrativos de las
paciente



12.Dar oportunamente respuesta de |0s procesos administrativos a las solicitudes
realizados por €l &reaasistencial, de latal manera que no afecte la prestacion del
servicio. Degjar laevidencia de la gestion realizada del reporte y solicitud de
autorizaciones en €l sistema de informacion (SIIES), diligenciar de maneraclara,
completay oportunalos soportes para el area de facturacion.

13.Dar respuesta de manera oportuna a &rea de facturacion de lalinea de pago de los
pacientes en el momento del egreso.

14.Entregar oportunamente los soportes de la gestion de autorizacion y/u hojas de ruta
para que se anexen en cada una de | as facturas generadas a las diferentes EAPB.

15.Redlizar € tramite de autorizacion de medicamentos y tecnologias NO PBS dando
cumplimiento alanorma

16.Realizar seguimiento adiario de los tramites administrativos que requieran los
pacientes como oxigeno domiciliario, procesos de remision y aseguramiento.

17.Brindar informacién claray oportuna alos usuarios en relacion con los tramites ante
las diferentes (E.A.P.B).

18.Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde el &rea de facturacion,
devoluciones, glosasy cartera en la consecucion de soportes que se requieran para dar
respuesta a las diferentes objeciones dadas por cada una de las Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios (E.A.P.B).

19.Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. mitigando las PQRS y mejorando la
satisfaccion del usuario.

20.Realizar las actividades indicadas o asignadas en |os planes de contingencia que se
activen por necesidades del proceso o situaciones que se presenten en las unidades
asignadas.

21.Realizar las actividades y |as acciones definidas y asignadas en cumplimiento de los
planes de mejoramiento o de accidn definidos para dar respuesta a oportunidades de
mejora formulada por los entes de control, |as direcciones, acreditacion o lalider del
proceso, entre otros.

22.Mantener una adecuada presentacion personal (uso de carnet) en €l desarrollo de las
actividades, asi como buena disposicién, comunicacion, trabajo en equipo con €l
usuario interno y externo.

23.Ejecutar |as actividades acordes con la programacion realizada para dar respuesta a
la cobertura oportuna de | os servicios de urgencias, hospitalarios, quirdrgicosy la
prestacion de los servicios en las unidades asignadas teniendo en cuentalamision dela
subred, es de anotar que la actividad culmina con la entrega a satisfaccion de los
productos en el marco de la programacién definida en el contrato y términos publicados
en SECOP.

24 Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen como oportunidad de
mejoraen el desarrollo de sus actividades con soporte de acciones y seguimiento
mediante acta firmada con €l referente dela Unidad, lider asistencial o supervisor del
contrato.

25.Participar de manera activa en las actividades de capacitacion del &reay en temas de
acreditacion.

Se brindé oportuna respuestaalos
procesos administrativos a las solicitudes
realizadas por €l area asistencial.

Sedio respuesta a area de facturacion, por
viacorreo electronico, de las salidas de los
pacientes ubicados en Unidad de Cuidados
Intensivos, y Reanima del Hospital de
Kennedy ****Se dio respuestaal areade
facturacion, de las salidas de los pacientes
ubicados en Unidad de Cuidados
Intensivos, y Reanima del Hospital de
Kennedy

Se entreg6 oportunamente los soportes de
lagestion de autorizacion y hojas de ruta
para que se anexen en cadaunade las
facturas generadas. gestion del 100% de
los pacientes del servicio

Seredliza el tramite de autorizacion de
medicamentos y tecnologias NO PBS
dando cumplimiento alanorma

Se brindainformacion claray oportunaa
los usuarios en relacion con los tramites
ante las diferentes (E.A.P.B).

Se respondié oportunamente las solicitudes
realizadas desde el &rea de facturacion,
devoluciones, glosasy carteraen la
consecucion de soportes que se requieran
paradar respuesta alas diferentes
objeciones dadas por cada unade las
Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios (E.A.P.B).

Se cumplié con los procesos y
procedimientos establecidos por la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E. mitigando las PQRSy
mejorando la satisfaccién del usuario.

Se realizaron las actividades indicadas y
asignadas en los planes de contingencia.

Serealizaron las actividades y |as acciones
definidas y asignadas en cumplimiento de
los planes de mejoramiento o de accion
definidos para dar respuesta a
oportunidades de mejora formulada por los
entes de control, |as direcciones,
acreditacion o lalider del proceso, entre
otros.

Se cumple con mantener una adecuada
presentacion personal (uso de carnet) en el
desarrollo de las actividades, asi como
buena disposicion, comunicacion, trabajo
en equipo con €l usuario interno y externo
Se gecutan las actividades acordes con la
programacion realizada para dar respuesta
ala cobertura oportuna de los servicios de
urgencias, hospitalarios, quirirgicosy la
prestacion de los servicios en las unidades
asignadas teniendo en cuentalamision de
lasubred, es de anotar que la actividad
culmina con la entrega a satisfaccion de los
productos en el marco de la programacion
definidaen el contrato y términos
publicados en SECOP.

Se atendié y mejoré las no conformidades
que se identifiquen como oportunidad de
mejoraen el desarrollo de sus actividades
con soporte de acciones'y seguimiento
mediante acta firmada con el referente de
laUnidad, lider asistencial o supervisor del
contrato

se participd en las actividades de
capacitacion del dreay en temas de
acreditacion.

Correo institucional, SIES, Dindmica
Gerencial

Se enviainformacion via correo
electrénico

Se entregan mediante formatos de ruta, y
correo electrénico institucional, realizd
gestion del 100% de los pacientes del
servicio

Se realiza mediante plataformas de EPS,
Correo ingtitucional y se cargaa sistema
Dinamica Gerencial

Se verificainformacion, en plataformas de
EPS, SIES, Y Respuestas de correo
Institucional.

Se respondi6 el 100% las solicitudes,
mediante correo institucional, se cargan en
Dinamica Gerencial

Se cumpli6 con los procesos y
procedimientos establecidos por la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E.Aplicando normatividad.

Serealizaron las actividades indicadas y
asignadas en los planes de contingencia,
mediante correo electronico y informes de
forma manual

Serealizaron las actividades y 1as acciones
definidas y asignadas en cumplimiento de
los planes de mejoramiento o de accién
definidos para dar respuesta a
oportunidades de mejora formulada por los
entes de control, las direcciones,
acreditacion o lalider del proceso, entre
otros.

Se cumple con mantener una adecuada
presentacion personal (uso de carnet) en el
desarrollo de las actividades, asi como
buena disposicién, comunicacién, trabajo
en equipo con el usuario interno y externo.

se realiz6 seguimiento y gestion a 100% a
las actividades acordes con la
programacion realizada para dar respuesta
ala cobertura oportuna de los servicios
hospitalarios.

se acogié y mejord, mediante actas
manuales firmadas

Se participd mediante reunion virtual por
viameed



Serealizael pago de aportes al sistema de
seguridad social integral durante la
ejecucion del contrato sobre los montos
legalesy dentro de los tiempos
establecidos paratal fin

26.Realizar €l pago de aportes al sistema de seguridad social integral durante la
gjecucion del contrato sobre los montos legales y dentro de | os tiempos establecidos
paratal fin, el incumplimiento de esta actividad o falsedad en lamisma sera causal de
terminacion del contrato.

Serealiza el pago de mi seguridad social
mediante planilla Simple

Se conocid y seinteriorizé los principiosy
valoresinstitucionalesy operativizar los en
¢l diario quehacer de la entidad, haciendo
énfasis en el trato digno y humanizacion en
la prestacion del servicio para usuarios,
familia, comunidad y compafieros de la
entidad, con el fin de apoyar ala
Acreditacion de la subred, mediante pagina
web; subred occidente
Se realizo seguimiento y actualizacion
deadmision aplicando |os once correctos
(nombres y apellidos, documento de
identidad, direccién y teléfono, fecha de
nacimiento, sexo, grado de escolaridad,
"Se realizd seguimiento y actualizacion de |ocupacion, etnia) en aras de garantizar un
admision aplicando los once correctosen  |registro confiable en el sistema de
hospitalizacion Kennedy. " informacion de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E a
el 100% de lospacientes que ingresaron en
€l mesal servicio de Unidad de Cuidado
Intensivo y Reanima 508 pacientes en el
mes.

27.Conocer einteriorizar los principiosy valores institucionales y operativizar los en el

diario quehacer de la entidad, haciendo énfasis en el trato digno y humanizacion enla  |Seconocid y seinterioriz los principiosy
prestacion del servicio para usuarios, familia, comunidad y compafieros de laentidad, |vaoresinstitucionales

con € fin de apoyar ala Acreditacion de la subred.

1.Realizar apertura del ingreso de todos |os pacientes que ingresen ala sub red alos
servicios de Unidad de Cuidado Intensivo y reanima

Se realiz6 verificacion de derechos en las
péginas de ADRES (BDUA,
compensados), Comprobador de derechos,
2.Redlizar laadmision del paciente aplicando los 11 correctos (nombres'y apellidos, DNP Paginas WEB, Capital salud y
documento de identidad, direccidn y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de aplictivo dela Subred Integrada de
escolaridad, ocupacion, etnia, pagador). Servicios de Salud Sur Occidente alos
pacientes en €l servicio de urgencias en
sala de Unidad de Cuidados Intensivosy
Reanima 508 pacientes en el mes.

Registro en SIIES (médulo verificacion de
derechos)

3.Redlizar verificacion de derechos del 100% de los pacientes que ingresen ala Subred
identificando responsable de pago paralo cua deben consultar las bases de datos de las
paginas oficiales, ADRES (BDUA, Compensadosy LMA), Comprobador De
Derechos, DNP (Departamento Naciona de Planeacion), las diferentes paginas de las
EAPB y bases de datos de |as de |a poblacion asignada a la subred, dejando evidencia
de la gestion con los pantallazos en el software destinado para esta actividad.

Se realizo gesién con los reportes de los
usuarios del servicio de urgenciasy
hospitalizacion,dando cumplimiento al
Decreto 4747 y la Resolicion 3047 de
2008.

Registro en SIIES (modulo Anexo 2y
anexo 3)

Se brindé informacion claray oportunaa

los usuarios en relacién con los tramites SIES, Comprobadores de derechos,
ante |los diferentes entidades responsables  |plataformas de EPS

de pago.

4.Brindar informacion claray oportunaalos usuarios en relacion con los trémites ante
|as diferentes entidades responsables de pago (E.R.P), asi como sobre el trémite
administrativo requerido en lainstitucion.

5.Realizar y verificar el registro adecuado de eventos catastroficos o accidentes de
transito (SOAT), diligenciar o complementar |os formatos normativos correspondiente
aestos eventos, validar o registrar lainformacion de laadmision, aplicativo SIRASy
solicitar soportes (Factura de la|PS anterior si aplica, tarjeta de propiedad del vehiculo,
cédula de ciudadania del conductor, SOAT), dejando evidencia en el software destinado
para esta actividad.

Se realizo seguimiento diario ala gestion
de autorizaciones en cada uno de los
servicios, verificando y actualizando
informacién en los sofware definidos para
admisionesy autorizaciones.

Registro en SIIES (modulo Anexo 2y
anexo 3) y dinamica gerencial

Seidentificd y se dio oportunamente de
respuesta de |os procesos administrativos a
las solicitudes realizados por el area
asistencial, del tal manera que no afecte la
prestacion del servicio de urgenciasy
hospitaslizacion.

Serealizo el censo de los usuarios
hospitalizados donde se indique: nombrey
apellido, nimero de documento, fecha de
nacimiento, fecha de Ingreso a
hospitalizacion y pagador de los pacientes
hospitalizados , en el sistemade
informacién institucional.

6.Cuando se identifique paciente con dificultades de aseguramiento PARTICULAR
realizar reporte de manerainmediata a trabajo social aplicando el instructivo # 03-01-
IN-0018.

Serealizo gestion al el 100% de los
pacientes del servicio de urgenciasy
hospitaslizacion

7.Redlizar reporte de todas las actividades que solicite € proceso de facturacion para
los pacientes del servicio de urgencias.

Registro en SIIES (modulo Anexo 2y
anexo 3) y dinamicagerencial.

8.Realizar y actualizar el censo administrativo camaacamadel servicio asignado
dando cumplimiento a protocolo de bioseguridad y actualizar el sistemade
informacién en los tiempos establecidos y donde se indique: nombrey apellido, nimero
de documento, fecha de nacimiento, fecha de Ingreso a hospitalizacion y pagador.

Se realizo registro de toda la gestion
realizada a los pacientes del servicio de Registro en SIESy Dinamicagerencial
urgencias 'y hospitalizacion

Se entregaron todas lasautorizaciones a
facturador del servicio hojas de ruta
entregadas incluyendo urgencias

Se aplico la normatividad vigente (Decreto
10.Aplicar lanormatividad vigente (Decreto 4747, Ley 1997 de 2019, Decreto 780 de  |4747, Ley 1997 de 2019, Decreto 780 de
2016, Decreto 064 de 2020, Decreto 538 de 2020, Resolucion 3047 Anexol, Anexo2y |2016, Decreto 064 de 2020, Decreto 538
Anexo 3) en lo que hayalugar y demas que las modifiquen. de 2020, Resolucion 3047 Anexol,

Anexo2 y Anexo 3)

9.Redlizar verificacion de derechos a 100% de | os pacientes que se encuentren
hospitalizados en |as diferentes unidades de la Subred de manera diaria.

de forma manual hojas de ruta entregadas
incluyendo urgencias

Envio de correos y uso de teléfonos
institucionales



11.Realizar seguimiento diario ala gestion de autorizaciones en cada uno de los
servicios, verificando y actualizando lainformacién en el software definido para
admisiones y autorizaciones.

12.Dar oportunamente respuesta de |0s procesos administrativos a las solicitudes
realizados por €l &reaasistencial, de latal manera que no afecte la prestacion del
servicio. Dejar laevidenciade la gestion realizada del reporte y solicitud de
autorizaciones en € sistema de informacion (SIIES), diligenciar de maneraclara,
completay oportunalos soportes para el area de facturacion.

13.Dar respuesta de manera oportuna a &rea de facturacion de lalinea de pago de los
pacientes en el momento del egreso.

14.Entregar oportunamente los soportes de la gestion de autorizacion y/u hojas de ruta
para que se anexen en cada una de | as facturas generadas a las diferentes EAPB.

15.Redlizar e tramite de autorizacion de medicamentos y tecnologias NO PBS dando
cumplimiento alanorma

16.Realizar seguimiento adiario de los trdmites administrativos que requieran los
pacientes como oxigeno domiciliario, procesos de remision y aseguramiento.

17.Brindar informacién claray oportuna alos usuarios en relacion con los tramites ante
las diferentes (E.A.P.B).

18.Responder oportunamente |as solicitudes realizadas desde €l érea de facturacion,
devoluciones, glosasy cartera en la consecucion de soportes que se requieran para dar
respuesta a las diferentes objeciones dadas por cada una de |as Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios (E.A.P.B).

19.Cumplir con los procesos 'y procedimientos establecidos por la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. mitigando las PQRSy mejorando la
satisfaccion del usuario.

20.Realizar las actividades indicadas o asignadas en |os planes de contingencia que se
activen por necesidades del proceso o situaciones que se presenten en |as unidades
asignadas.

21.Realizar las actividades y |as acciones definidas y asignadas en cumplimiento de los
planes de mejoramiento o de accion definidos para dar respuesta a oportunidades de
mejora formulada por los entes de control, |as direcciones, acreditacion o lalider del
proceso, entre otros.

22 .Mantener una adecuada presentacion personal (uso de carnet) en el desarrollo de las
actividades, asi como buena disposicién, comunicacién, trabajo en equipo con el
usuario interno y externo.

23.Ejecutar |as actividades acordes con la programacion realizada para dar respuesta a
la cobertura oportuna de | os servicios de urgencias, hospitalarios, quirirgicosy la
prestacion de los servicios en las unidades asignadas teniendo en cuentalamision dela
subred, es de anotar que la actividad culmina con la entrega a satisfaccion de los
productos en el marco de la programacion definida en el contrato y términos publicados
en SECOP.

serealizo el seguimiento adiario delos
trémites pendientes como autorizaciones
de pacientes remitidos. del 100% de las
paciente

Se brindé oportuna respuestaalos
procesos administrativos a las solicitudes
realizadas por €l drea asistencial.

Sedio respuesta a éreade facturacion, por
viacorreo electronico, delas sdidas de los
pacientes ubicados en Unidad de Cuidados
Intensivos, y Reanima del Hospital de
Kennedy ****Se dio respuestaal areade
facturacion, de las salidas de los pacientes
ubicados en Unidad de Cuidados
Intensivos, y Reanima del Hospital de
Kennedy

Se entreg6 oportunamente los soportes de
lagestion de autorizacion y hojas de ruta
para que se anexen en cada una de las
facturas generadas. gestion del 100% de
los pacientes del servicio

Serealiza el tramite de autorizacion de
medicamentos y tecnologias NO PBS
dando cumplimiento alanorma

serealiza el pago oportuno de los aportes
en los tiempos establecidos

Se brinda informacion claray oportunaa
los usuarios en relacion con los trémites
ante las diferentes (E.A.P.B).

Se respondi6 oportunamente las solicitudes
realizadas desde el &rea de facturacion,
devoluciones, glosasy carteraen la
consecucion de soportes que se requieran
paradar respuesta alas diferentes
objeciones dadas por cada unade las
Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios (E.A.P.B).

Se cumpli6 con los procesos y
procedimientos establecidos por |a Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E. mitigando las PQRSy
mejorando |a satisfaccién del usuario.

Se realizaron las actividades indicadas y
asignadas en los planes de contingencia.

Serealizaron las actividades y las acciones
definidas y asignadas en cumplimiento de
|os planes de mejoramiento o de accion
definidos para dar respuesta a
oportunidades de mejora formulada por los
entes de control, |as direcciones,
acreditacion o lalider del proceso, entre
otros.

Se cumple con mantener una adecuada
presentacion personal (uso de carnet) en el
desarrollo de las actividades, asi como
buena disposicion, comunicacion, trabajo
en equipo con el usuario interno y externo
Se gecutan las actividades acordes con la
programacion realizada para dar respuesta
ala cobertura oportuna de los servicios de
urgencias, hospitalarios, quirirgicosy la
prestacion de los servicios en las unidades
asignadas teniendo en cuentala mision de
lasubred, es de anotar que la actividad
culmina con la entrega a satisfaccion de los
productos en €l marco de la programacion
definidaen el contrato y términos
publicados en SECOP.

serealizo seguimiento y gestion al 100%
delos tramites administrativos de las
paciente

Correo institucional, SIES, Dindmica
Gerencia

Se enviainformacion via correo
electrénico

Se entregan mediante formatos de ruta, y
correo electrénico ingtitucional, realizé
gestion del 100% de los pacientes del
servicio

Se realiza mediante plataformas de EPS,
Correo ingtitucional y se cargaa sistema
Dindmica Gerencia

serealizo el pago oportuno de los aportes
en los tiempos establecidos

Se verificainformacién, en plataformas de
EPS, SIES, Y Respuestas de correo
Institucional.

Se respondi6 el 100% las solicitudes,
mediante correo institucional, se cargan en
Dinamica Gerencial

Se cumplioé con los procesos y
procedimientos establecidos por la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E.Aplicando normatividad.

Serealizaron las actividades indicadas y
asignadas en los planes de contingencia,
mediante correo electrénico y informes de
forma manual

Serealizaron las actividades y |as acciones
definidas y asignadas en cumplimiento de
los planes de mejoramiento o de accion
definidos para dar respuestaa
oportunidades de mejora formulada por los
entes de control, las direcciones,
acreditacion o lalider del proceso, entre
otros.

Se cumple con mantener una adecuada
presentacion personal (uso de carnet) en el
desarrollo de las actividades, asi como
buena disposicién, comunicacion, trabajo
en equipo con el usuario interno y externo.

serealiz6 seguimiento y gestion al 100% a
las actividades acordes con la
programacion realizada para dar respuesta
ala cobertura oportuna de |os servicios
hospitalarios.



Se atendié y mejoré las no conformidades
que se identifiquen como oportunidad de
mejoraen el desarrollo de sus actividades
con soporte de acciones'y seguimiento
mediante acta firmada con el referente de
laUnidad, lider asistencial o supervisor del
contrato

se participd en las actividades de
capacitacion del dreay en temas de
acreditacion.

Serealizael pago de aportes al sistema de
seguridad social integral durante la
ejecucion del contrato sobre los montos
legalesy dentro de los tiempos
establecidos paratal fin

24 Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen como oportunidad de
mejoraen el desarrollo de sus actividades con soporte de acciones y seguimiento
mediante acta firmada con el referente dela Unidad, lider asistencial o supervisor del
contrato.

25.Participar de manera activa en las actividades de capacitacion del &reay en temas de
acreditacion.

26.Realizar €l pago de aportes al sistema de seguridad social integral durante la
gjecucion del contrato sobre los montos legales y dentro de | os tiempos establecidos
paratal fin, el incumplimiento de esta actividad o falsedad en lamisma sera causal de
terminacion del contrato.

27.Conocer einteriorizar los principiosy valores institucionales y operativizar los en el

diario quehacer de la entidad, haciendo énfasis en el trato digno y humanizacion enla |Seconocid y seinteriorizé los principiosy
prestacion del servicio parausuarios, familia, comunidad y compafieros de laentidad, |vaoresinstitucionales

con € fin de apoyar ala Acreditacion de la subred.

LUZ MARY TORRES RI NCON
52193547
Super vi sor

se acogidé y mejord, mediante actas
manuales firmadas

Se participd mediante reunion virtual por
viameed

Serealiza el pago de mi seguridad socia
mediante planilla Simple

Se conocid y seinteriorizd los principiosy
valoresinstitucionalesy operativizar los en
¢l diario quehacer de la entidad, haciendo
énfasis en el trato digno y humanizacion en
la prestacion del servicio para usuarios,
familia, comunidad y compafieros de la
entidad, con el fin de apoyar ala
Acreditacion de la subred, mediante pagina
web; subred occidente

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |ntegrada 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



SaludTotal.

BOGOTA, Abril 25 de 2025

Sefiora:

JIMENEZ MONTEALEGRE LUZ ANGELA
CC. 1012350499CL 18940 -0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.
En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de

expedicion de la presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de
Salud Total EPS S.A. se realiz6 a partir de Abril 2 de 2024. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

. e Sem_c | Sem_A Estado_Afilia| Fecha_de_desafilia . .
Nombre Documento Tipo Afiliacién - - Parentesco T = Estado_Actual Discapacidad
ot nt cién cion_EPS

JIMENEZ
MONTEALEGRE 1012350499 C Abr-2-2024 52 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
LUZ ANGELA
TORRES JIMENEZ HIJO MENOR DE 18 .

1027287520 T Abr-2-2024 52 26 - VIGENTE Ninguna
LAURA FERNANDA ANOS

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén_social_del_aportante Usuario_en_contrato Tipo_de_contrato Estado_de_contrato

Independiente Voluntario al

LUZ ANGELA JIMENEZ MONTEALEGRE 1012350499 . . CERRADO
Sistema de Riesgos Lab

LUZ ANGELA JIMENEZ MONTEALEGRE 1012350499 Trabajador Independiente VIGENTE

MARIA EULALIA NARANJO LANDINEZ 1012350499 Dependiente CERRADO

REDES MEDICAS SAS IPS 1012350499 Dependiente CERRADO

VIRREY SOLIS I.LP.S. S A 1012350499 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia
continten disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto
serd atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con
nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

Elabor6: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como
poblacién vinculada, si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva,

exclusion o anulacion de la afiliacion, siempre y cuando al momento de retiro o exclusidon no haya reportado mora. Si



es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



ARL |SUMA =

E——
Medellin, 25 de abril de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que LUZ ANGELA JIMENEZ MONTEALEGRE identificado(a) con C1012350499 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C10123504992511563328

Atentamente,

DE COLOMBIA

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

Direccion IP 10.205.28.19



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) JIMENEZ MONTEALEGRE LUZ ANGELA identificado(a) con CC numero 1.012.350.499 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de junio de 2024 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 25 de abril de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogotéa (601) 744 44 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
y en el resto del pais desde un teléfono fijo 01 8000 52 8000.

1del



H 4
s ENTRENAMIENTO EN ACTIVIDADES ESPECIFICAS EN PUESTO DE TRABAJO - ;:—;:::e
e iawmsods da Sarsictes oo fatod DIRECCIONES Y OFICINAS Pr 18/03/2025
Sur Occidente E.5.E. ADMINISTRATIVAS Japrobenion. it
Cédigo: 04-01-FO-0041
e atab e s | v Camblo Perfi ‘ Reubicado I |
Nueva OPS ops Nuevo Planta Planta

2. Nombres y apellidos del colaborador ; LUZ A\)Gem L)HEL.E?— floq_)'['e[ =Al EGQG

3. Documento Tipo de Documento: C‘C‘P_(_‘ C.E.__ Pasaporte___Visa Namero: ‘{m 2”3‘{1431 i

4. Perfil o cargo

PODID_ ADImYSIDATIL O SACTU0AIOP - AT BCIOnES

5. Dependencia- Proceso - Area OWRECCIO R AR EQ A

6. Tipo de Vinculacién ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS OPS X PLANTA __ TERCEROS __ OTROS ___ CUAL:

7. Fecha de Ingresol reubicacién a la Subred DIA H MES _ | jg ANO 2: )

RESPONSABLE REALIZACION ACTIVIDAD
(Nombres y Apellidos Completos
FECHA e I 4 8. DIRECCION DE GESTION DEL TALENTO HUMANO
entronamiente) S| | NO | NIA OBSERVACIONES
~

Entrega de Clave Aula Virtual

Se realizd Afiliacion a la ARL

>

7 X
\h’ % 0 Entrega de Carta de Presentacién al Director/Jefe Correspondiente x
J\\‘ O o~ ‘D Entrega de Carnet Institucional )(
\ Sensibilizacién Manual Especifico de Funciones y Competencias Laborales (Personal de Planta) )(
1=

RESPONSABLE

FECHA t":f"*‘”:":::gﬂxﬂ 9. OFICINA SISTEMAS DE INFORMACION

entrenamiento)

A 1 . ~ 3 Asignacién de correo electrénico institucional \Q: N
Lld s eAconna oo :
B | < 0

S | NO |NIA OBSERVACIONES

acion uso y apropiacion de la tecnologla

w]

FECHA - Entrenamlento Procesos RESPONSABLE 10. ACTIVIDADES PROCESOS TRANSVERSALES PARA TODO EL TALENTQ HUMANO

Transversales (Encuentro de {Nombrus y Apalidos Compleios ; e (A STENIAL Sa DM INSTRATIVG) ; si | No |niA OBSERVACIONES
Aprendizaje Virtual) - de la persona que envia invitacién (Este espacio debe despuds de la al Encuentro de Aprendizaje Virtual - Entrenamiento en

para ol encuentro virtual) Actividades Especificas que se realiza por medio de la Platalorma Teams. El cual es en horario de 7:00am a 12 30pm)

Humanizacién

Entrenamiento Seguridad y Salud en el Trabajo
: D[ Plan Hospitalaric de Gestitn del Riesgo de Desastres
! S

»—l':g/ , ) L)-— o Participacién y Atencién al Usuario
i ™
\" r\ D \\,..4\ Gestion de la Tecnologla

T_‘::'-.\A'! L & Programa de la Prevencion de 1es ala en Salud - IAAS
\ Proceso de Notificacion Eventos en Salud Pablica

7(:\.3\5») o

=1

A AAARAE [P |5

Seguridad de Paciente - Hemovigilancia - Reactivovigilancia - Farmacovigilancia

Gestion Documental

Estrategia Instituciones Amigas de la Mujer y de la Infancia Integral - IAMMI

11. DIRECCIONES / OFICINAS
INFORMACION DE UBICACION DEL COLABORADOR (i dili

por las Di I 1 Oficinas )

Lugar de Ubicacién Colaborador

Servicio donde va a desarrollar actividades

Fecha de Inicio del Entrenamiento (DIMIA)

Fecha de Finalizacion (D/M/A)

12. SUPERVISOR, JEFE INMEDIATO O LIDER SEDE

RESPONSABLE
(Nombres y Apellidos Completon ACTIVIDADES TRASVERSALES PARA TODO EL TALENTO HUMANO 1
FECHA do i persena ue roalza of INCLUYENDO LOS PERFILES NO RELACIONADOS EN EL FORMATO SEIIEHO N CECERYS-ORES
enirenamionto)
Se verifict con el colaborador la realizacién del entrenamiento de talento humano '“]Q
Se realizd recorrido por el lugar y presentacicn del personal e
\
y J— "_\ Se indicé el lugar exacto donde va a desarrollar las actividades y se entrega de los elementos necesarios. ‘*rr-\
= AJ A
"L ’ "LJ ‘:) d Si el lugar de trabajo es compartide, se explicé que hacen las olras personas y su nivel de ~
’L { Lﬁ,’_ l‘\:! . ;\ \ corresponsabilidad frente a sus actividades ~-
- Se explico cudl es el conducto regular para tratar asuntes relacionados con sus actividades y /o funciones y I
\ - ,\ asunfos personales, N
O e (N i ~ ; Y
=4 ) i Conocimiento del mapa de procesos de la subred ¥ ubicacién dentro del mismo de la Direccién a la que ot
3 pertenece s
’}. \_,-"f—" \. L8 r\ Portafolio de servicios (https:/iwww.subredsuroccidente.gov.col) »
Programa de humanizacién (02-04-PG-0001) y politica de humanizacién (01-01-OD-0006) ’_'/:
-
RES-0045-2022 Por el cual se adoptan las normas nacional y distritales para la ién en salud con N
enfoque diferencial Cédige Almera 02-05-RES-0045-2022




13. SUPERVISOR, JEFE INMEDIATO O LIDER SERVICIO

JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO & —— 2 - VA ‘r
(Nombres y Apellidos Completos de la persona que realiza el entrenamiento) ) \-‘;:x (\D’-ug_.\ \ O r\" \ﬂ\:_') g ;l.._g L=l
CARGO JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO X bt kol — il AT X 3 . ~
(Describir ol perfil del tutor laboral asignado para realizar el er 1to) _l__ \ \) L ™ ,) & i\S\J ;\__‘, \{_\ LI ! I\ 4
*
FECHA | DIRECCION / OFICINA PERFIL DIRECCION / OFICINA sl NO NA OBSERVACIONES
T 5 ACTIVIDADES
-
-’-\ g E Socializacién de los protocolos, procedimientos, guias, manuales y formatos que hacen parte del proceso \{_\_
a
N : "—; Se informé frente a las actividades a realizar y los controles existentes e informes y la periodicidad con que ~—b
. o debe presentarlos
W 8T Describir el Perfil Talento 57
b £s i A ativo |Acomp i en el manejo de aplicativos de la Subred necesarios para el desarrolio de las actividades “e
. L]
=3 B Fs)
Q‘ =3 +
2 e I
iz A
83 5P
8 w ACTIVIDADES sl |no | na OBSERVACIONES
; ]
& Zg 3 lalizacion de los imi , guias, m y formatos que hacen parte del manual de
w8 s s 5 RGN garantia de calidad de gases r
2 aWE 9 : 3
2 %g g central de gases Conocimientos sobre normas concernientes a procesos de Cerlificacion y planes de trabajo sobre el tema
- Sy
§ c :§ E meticinnias Conocimientos sobre Buenas Précticas de M ira en Gases M
o
2 3 £v Conocimientos i con los dimientos operativos de funci iento del sistema de aire
a o9 medicinal e instructivos asociados a la produccién de aire medicinal

15.VALORACION DEL SUPERVISOR, JEFE INMEDIATO O LIDER SEDE QUE REALIZO EL

14.VALORACION DEL COLABORADOR ENTRENAMIENTO

Registre las fortalezas y oportunidades de mejora encontradas:

Califique de 1 a 5 si la informacién que se le brind6 respecto a  |Considera que fue campleta la informacién que le brindaron
sus funciones y/o Actividades, fue clara en relacion con el manejo de herramientas informaticas y uso
1 2 3 4> 5 de equipos. S={.

Califique de 1 a 5 si la indicacién de la informacién recibida
sobre el sitio donde usted desarrollard sus funciones y/o
actividades fue la adecuada.

H L o J L]

Le suministraron la informacién y documentos necesarios

para su lectura y camprgﬂsién del proceso donde realizard

sus actividades. SI"=_ NO

s
1

Bajo Medio Satisfactorio Excelente

16.CALIFICACION ENTRENAMIENTO - Marque con una X segin su consideracién

\I.(_.‘

18. FIRMA DEL SUPERVISOR O w i A 19, FIRMA Y RECIBIDO TALENTO
17. FIRMA DEL COLABORADOR | /4120 /s o /. ENGARGADO DEL ; T C /\| _ HUMANO - SUBPROCESO
S —cﬁ% 3 ENTRENAMIENTO THCOWY FORMACION Y DESARROLLO

C




DOCUMENTO EQUIVALENTE

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LUZ ANGELA JIMENEZ MONTEALEGRE

C.C. 1012350499 De Bogota

La suma de $1.429.400 por concepto de: Prestacion de servicios en el area de autorizaciones
como apoyo a la gestidon administrativa y/o asistencial en el drea de Facturacién dentro de
los diferentes procesos y procedimientos, durante el periodo de 11 al 30 de abril de 2025,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 3931-2025.

Nombre de contratista
C.C. 1012350499 De Bogota

CUENTA DE AHORROS BANCO AV VILLAS
NUMERO 542930701



PANTALLAZO SECOPII

[iHomepage | urcs N
 LUZANGELAJIMENE I

Informacién general (@ Cancelar < || Evaluacién de la Enfidad Estatal | >
Condiciones

VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucion del Contrato

Documentos del Proveedor Porosntaje . Recepcion de articulos

Documentos del contrata
Plan de Pagos

Informacié tal i

riormacion prestpuesta S requieren emisiones de cédigos de
Si N
(7) Ejecucion del Contrato autorizacion?

Modificaciones del Contrato Id de pago Nimero de factura  Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado
Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripeién Nombre del archivo Cargado por
Mo existen resuitados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Bomar | Cargar nuevo

Cangelar = || Evaluacion de la Enfidad Estatal | =

VORTAL2018 Términos deuss Normatva  Soporiz Remot  Ayuds | Espafiol (Golombis) ¥ o o Lunes 3 Viemes 7:00 am. & 7:00 prn

2 fowwes Y OCHu@BSEFEDT -~sc3s cws 20

PANTALLAZO ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Uniea de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

TIPO DE IDENTIFICACION cc
NUMERO DE IDENTIFICACION 1012350499
NOMBRES LUZ ANGELA
APELLIDOS JIMENEZ MONTEALEGRE
FECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA
MUNICIPIO SOACHA
Datos de afiliacién :
SALUD TOTAL ENTIDAD
PROMOTORA DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN CONTRIBLTIVE ¥ SEL CONTRIBUTIVO 010572024 311272999 COTIZANTE
REGIMEN SUBSIDIADO S.A
Fechade Impresién: |  04/28/202500:45:18 | Estaciéndeorigen: |  2801:12:¢800:2070:1
La informacién registrada en esta pagina es reflejo de |o reportado por |as entidades del Régimen i y el Régimen Contrit i dela i6n 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Social

¥ las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por |a cual se adopta el anexo tac/ Ios lineamientos y espeﬂﬂ:ac\nnes técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de
afiliacién que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES"

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, |a cual fue reportada por la EPS o EQC, sin
importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finaliza de Afiliacion, establece el términe de |a afiliacion a |a entidad de acuerdo con la fecha
de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta

La responsabiiidad por Ia calidad de los datos y Ia informacion reportada @ la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportune de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente
a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.
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PANTALLAZO COMPENSADOS

iniclo  Trarsperencis  Atencidnslsciudsdanis  Particica  EPS PS5, Entidades territari idsd  Analitica

[ 2 EF5 s » Aflladas Compersades

Afiliados Compensados
[igvitnlini] [:Jo)

[l procesn de compensacin del régimen contributivg es &l mecanisma par el cual, semana a semana, liguida y
reconace alas [PS y COC |a unidad de pago por cagitacian (UPC) es recursos para e pago de Las incapacidades
originadas por enfermedad general de los afiliados cotizames y 10s recursos para financiar las actividades de
prarmecion de 1 salud y de prevencisn de la enfermedad. Para generar dicho recanocimients, es necesarnio validar la
informacion de la Base de Datos Unica de Afilisgos con la nformacion de lalecoos con gue cuente ef Minsserio de
Saludy Proteccion Socal o la entidad que haga sus veces, con L informarion de los apartes al sisterma de salud
registrados en la Planilla Integrada de Autoliquidacion de Apanes [PILA) y con la del recaude de aportes de las

CUBTILAS FPASIras,
xpuesto bo antsrice, &n | lLa de Afiados 1 114 la informiacian de los periodos de los aliliadas
que han sup proceso de validaci innado, es decir, que han sido objeto de |a compersacion. Tenga

e cuerta gue la infermadidn contenida en este repore no se actualiza inmedialamente con el pago de la planilla
PILA, ya que la iguidacion del reconocimiento & laver de las TPS y [OC no degends exdusivaments de dicha planilla.

Finahmente, &5 preciso indicarle que, |2 inflormacion publicsda en a consulta de affados compensados ns 5 un
comprabadar de derechos para ningan Lipe de ramite.

SITIO WEB NO
DISPONIBLE POR

MANTENTMIENTO

PROGRAMADO.

LE PEDIMOS

DISCULPAS POR

PR L LAS MOLESTIAS
Y LE SUGERIMOS

Estamen QUE LO INTENTE

dificuades écnices. DE NUEVO MAS

Por favor imtenie mas tards. TARDE.
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H 4
s ENTRENAMIENTO EN ACTIVIDADES ESPECIFICAS EN PUESTO DE TRABAJO - ;:—;:::e
e iawmsods da Sarsictes oo fatod DIRECCIONES Y OFICINAS Pr 18/03/2025
Sur Occidente E.5.E. ADMINISTRATIVAS Japrobenion. it
Cédigo: 04-01-FO-0041
e atab e s | v Camblo Perfi ‘ Reubicado I |
Nueva OPS ops Nuevo Planta Planta

2. Nombres y apellidos del colaborador ; LUZ A\)Gem L)HEL.E?— floq_)'['e[ =Al EGQG

3. Documento Tipo de Documento: C‘C‘P_(_‘ C.E.__ Pasaporte___Visa Namero: ‘{m 2”3‘{1431 i

4. Perfil o cargo

PODID_ ADImYSIDATIL O SACTU0AIOP - AT BCIOnES

5. Dependencia- Proceso - Area OWRECCIO R AR EQ A

6. Tipo de Vinculacién ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS OPS X PLANTA __ TERCEROS __ OTROS ___ CUAL:

7. Fecha de Ingresol reubicacién a la Subred DIA H MES _ | jg ANO 2: )

RESPONSABLE REALIZACION ACTIVIDAD
(Nombres y Apellidos Completos
FECHA e I 4 8. DIRECCION DE GESTION DEL TALENTO HUMANO
entronamiente) S| | NO | NIA OBSERVACIONES
~

Entrega de Clave Aula Virtual

Se realizd Afiliacion a la ARL

>

7 X
\h’ % 0 Entrega de Carta de Presentacién al Director/Jefe Correspondiente x
J\\‘ O o~ ‘D Entrega de Carnet Institucional )(
\ Sensibilizacién Manual Especifico de Funciones y Competencias Laborales (Personal de Planta) )(
1=

RESPONSABLE

FECHA t":f"*‘”:":::gﬂxﬂ 9. OFICINA SISTEMAS DE INFORMACION

entrenamiento)

A 1 . ~ 3 Asignacién de correo electrénico institucional \Q: N
Lld s eAconna oo :
B | < 0

S | NO |NIA OBSERVACIONES

acion uso y apropiacion de la tecnologla

w]

FECHA - Entrenamlento Procesos RESPONSABLE 10. ACTIVIDADES PROCESOS TRANSVERSALES PARA TODO EL TALENTQ HUMANO

Transversales (Encuentro de {Nombrus y Apalidos Compleios ; e (A STENIAL Sa DM INSTRATIVG) ; si | No |niA OBSERVACIONES
Aprendizaje Virtual) - de la persona que envia invitacién (Este espacio debe despuds de la al Encuentro de Aprendizaje Virtual - Entrenamiento en

para ol encuentro virtual) Actividades Especificas que se realiza por medio de la Platalorma Teams. El cual es en horario de 7:00am a 12 30pm)

Humanizacién

Entrenamiento Seguridad y Salud en el Trabajo
: D[ Plan Hospitalaric de Gestitn del Riesgo de Desastres
! S

»—l':g/ , ) L)-— o Participacién y Atencién al Usuario
i ™
\" r\ D \\,..4\ Gestion de la Tecnologla

T_‘::'-.\A'! L & Programa de la Prevencion de 1es ala en Salud - IAAS
\ Proceso de Notificacion Eventos en Salud Pablica

7(:\.3\5») o

=1

A AAARAE [P |5

Seguridad de Paciente - Hemovigilancia - Reactivovigilancia - Farmacovigilancia

Gestion Documental

Estrategia Instituciones Amigas de la Mujer y de la Infancia Integral - IAMMI

11. DIRECCIONES / OFICINAS
INFORMACION DE UBICACION DEL COLABORADOR (i dili

por las Di I 1 Oficinas )

Lugar de Ubicacién Colaborador

Servicio donde va a desarrollar actividades

Fecha de Inicio del Entrenamiento (DIMIA)

Fecha de Finalizacion (D/M/A)

12. SUPERVISOR, JEFE INMEDIATO O LIDER SEDE

RESPONSABLE
(Nombres y Apellidos Completon ACTIVIDADES TRASVERSALES PARA TODO EL TALENTO HUMANO 1
FECHA do i persena ue roalza of INCLUYENDO LOS PERFILES NO RELACIONADOS EN EL FORMATO SEIIEHO N CECERYS-ORES
enirenamionto)
Se verifict con el colaborador la realizacién del entrenamiento de talento humano '“]Q
Se realizd recorrido por el lugar y presentacicn del personal e
\
y J— "_\ Se indicé el lugar exacto donde va a desarrollar las actividades y se entrega de los elementos necesarios. ‘*rr-\
= AJ A
"L ’ "LJ ‘:) d Si el lugar de trabajo es compartide, se explicé que hacen las olras personas y su nivel de ~
’L { Lﬁ,’_ l‘\:! . ;\ \ corresponsabilidad frente a sus actividades ~-
- Se explico cudl es el conducto regular para tratar asuntes relacionados con sus actividades y /o funciones y I
\ - ,\ asunfos personales, N
O e (N i ~ ; Y
=4 ) i Conocimiento del mapa de procesos de la subred ¥ ubicacién dentro del mismo de la Direccién a la que ot
3 pertenece s
’}. \_,-"f—" \. L8 r\ Portafolio de servicios (https:/iwww.subredsuroccidente.gov.col) »
Programa de humanizacién (02-04-PG-0001) y politica de humanizacién (01-01-OD-0006) ’_'/:
-
RES-0045-2022 Por el cual se adoptan las normas nacional y distritales para la ién en salud con N
enfoque diferencial Cédige Almera 02-05-RES-0045-2022




13. SUPERVISOR, JEFE INMEDIATO O LIDER SERVICIO

JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO & —— 2 - VA ‘r
(Nombres y Apellidos Completos de la persona que realiza el entrenamiento) ) \-‘;:x (\D’-ug_.\ \ O r\" \ﬂ\:_') g ;l.._g L=l
CARGO JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO X bt kol — il AT X 3 . ~
(Describir ol perfil del tutor laboral asignado para realizar el er 1to) _l__ \ \) L ™ ,) & i\S\J ;\__‘, \{_\ LI ! I\ 4
*
FECHA | DIRECCION / OFICINA PERFIL DIRECCION / OFICINA sl NO NA OBSERVACIONES
T 5 ACTIVIDADES
-
-’-\ g E Socializacién de los protocolos, procedimientos, guias, manuales y formatos que hacen parte del proceso \{_\_
a
N : "—; Se informé frente a las actividades a realizar y los controles existentes e informes y la periodicidad con que ~—b
. o debe presentarlos
W 8T Describir el Perfil Talento 57
b £s i A ativo |Acomp i en el manejo de aplicativos de la Subred necesarios para el desarrolio de las actividades “e
. L]
=3 B Fs)
Q‘ =3 +
2 e I
iz A
83 5P
8 w ACTIVIDADES sl |no | na OBSERVACIONES
; ]
& Zg 3 lalizacion de los imi , guias, m y formatos que hacen parte del manual de
w8 s s 5 RGN garantia de calidad de gases r
2 aWE 9 : 3
2 %g g central de gases Conocimientos sobre normas concernientes a procesos de Cerlificacion y planes de trabajo sobre el tema
- Sy
§ c :§ E meticinnias Conocimientos sobre Buenas Précticas de M ira en Gases M
o
2 3 £v Conocimientos i con los dimientos operativos de funci iento del sistema de aire
a o9 medicinal e instructivos asociados a la produccién de aire medicinal

15.VALORACION DEL SUPERVISOR, JEFE INMEDIATO O LIDER SEDE QUE REALIZO EL

14.VALORACION DEL COLABORADOR ENTRENAMIENTO

Registre las fortalezas y oportunidades de mejora encontradas:

Califique de 1 a 5 si la informacién que se le brind6 respecto a  |Considera que fue campleta la informacién que le brindaron
sus funciones y/o Actividades, fue clara en relacion con el manejo de herramientas informaticas y uso
1 2 3 4> 5 de equipos. S={.

Califique de 1 a 5 si la indicacién de la informacién recibida
sobre el sitio donde usted desarrollard sus funciones y/o
actividades fue la adecuada.

H L o J L]

Le suministraron la informacién y documentos necesarios

para su lectura y camprgﬂsién del proceso donde realizard

sus actividades. SI"=_ NO

s
1

Bajo Medio Satisfactorio Excelente

16.CALIFICACION ENTRENAMIENTO - Marque con una X segin su consideracién

\I.(_.‘

18. FIRMA DEL SUPERVISOR O w i A 19, FIRMA Y RECIBIDO TALENTO
17. FIRMA DEL COLABORADOR | /4120 /s o /. ENGARGADO DEL ; T C /\| _ HUMANO - SUBPROCESO
S —cﬁ% 3 ENTRENAMIENTO THCOWY FORMACION Y DESARROLLO

C




