20/5/25, 12:05

SURESOC- SUBRED-SOC

DORIS PATRICIA PADILLA ROCHA

APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR- AUTORIZACIONES

Contrato Actual: 3926-2025

R, 3104657572 dorispad16182009@hotmail.com

Informacion del contratista
Tipo de documento Banco
Cédula de ciudadania BANCO DAVIVIENDA S.A

No. de documento Tipo de cuenta

39740835 AHORRO
Sede No. de cuenta
SUBRED 550451400014879

Plataforma desactivada para CREACION y/o CORRECCION de cuentas. A partir del 02/05/2025 se pueden volver a subir cuentas

RELACION DE CUENTAS 242147

O\ Buscar

ID  CONTRATO PERIODO VALOR EJECUTADO VALOR A PAGAR % EJECUTADO SALDO POREJECUTAR  ESTADO ACCIONES
242 2025-04-14 / 2025-
147 3926 04 30/ $1,143,520 $1,143,520 31.2 $2,522,066 APROBADA © =]

RELACION DE OBLIGACIONES Y DATOS CONTRACTUALES

NO CONTRATO

NO. DE OBLIGACIONES

Filas por pagina: 5V K < > M|

COPIAR OBLIGACIONES [l CREAR OBLIGACIONES +

ACCIONES

https://suresoc.subredsuroccidente.gov.co/cuenta#!/

CONSULTAR / EDITAR

CONSULTAR / EDITAR

13



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: DORIS PATRICIA PADILLA ROCHA
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | cE No. 39740835
CORREO ELECTRONICO: dorispad16182009@hotmail.com CELULAR: 3104657572
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , ADM FACTURACION -AUTORIZACIONES !
UBICACION DEL SERVICIO: v ADMISIONES USS FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO3R23 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550451400014879 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3926 VIGENCIA 2025
. 2025-04-09 . 2025-04-11
NUMERO DE CDP 855 FECHA 10:05:46.008 NUMERO DE CRP 19652 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR- AUTORIZACIONES
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-04-14 2025-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,143,520
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 $1,143,520
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,143,520
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,522,066
PORCENTAJE DE EJECUCION 31%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
0 $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

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l 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

Realizar aperturadel ingreso de todos los pacientes que ingresen alasub red alos
servicios de urgencias, hospitalizacion y Cirugia programada

Realizar 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

Realizar verificacion de derechos del 100% de | os 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 Nacional de Planeacion), las diferentes paginas de las
EAPB y bases de datos de |as de la poblaci6n asignada a la subred, dejando evidencia
de la gestion con los pantallazos en el software destinado para esta actividad

Brindar informacion claray oportunaalos usuarios en relacion con los tramites ante las
diferentes entidades responsables de pago (E.R.P), asi como sobre el tramite
administrativo requerido en lainstitucion

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

Cuando se identifique paciente con dificultades de aseguramiento PARTICULAR
realizar reporte de manerainmediata a trabajo socia aplicando el instructivo # 03-01-
IN0018

Realizar reporte de todas |as actividades que salicite el proceso de facturacion paralos
pacientes del servicio de urgencias.

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

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

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

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realizo aperturadel ingreso de todos los
pacientes que ingresen alasub red alos
servicios de urgencias, hospitalizacion y
Cirugia programada

Se realizo seguimiento y actualizacion de
admisién aplicando los once correctos (,
nombresy 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
informacién de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de
los pacientes que ingresaron en el meslos
servicios de pediatria’

Se realizo seguimiento y actualizacion de
admision aplicando los once correctos (,
nombresy apellidos, documento de
identidad, direccion y teléfono, fecha de
nacimiento, sexo, grado de escolaridad,
ocupacion, etnia) en aras de garantizar un
registro confiable en el sistemade
informacién de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de
los pacientes que ingresaron en €l meslos
servicios

Se brindo informacién alos pacientes y sus
familiares.

Seredlizo el registro adecuado de eventos
catastréficos o accidentes de transito
(SOAT), diligenciar o complementar los
formatos normativos correspondiente a
estos eventos, validar o registrar la
informacién de la admision, aplicativo
SIRASY solicitar soportes (Facturade la
IPS anterior si aplica, tarjeta de propiedad
del vehiculo, cédula de ciudadania del
conductor, SOAT), dejando evidenciaen el
software destinado para esta actividad

Se realiza Cuando se identifique paciente
con dificultades de aseguramiento
PARTICULAR realizar reporte de manera
inmediata a trabajo social

Se elaboraron todas las hojas de rutay
fueron entregadas a facturador del servicio
pediatria, como se evidenciaen el correo
desalida

Serealiz6 el censo administrativo camaa
cama del servicio asignado dando
cumplimiento al protocolo de bioseguridad
y actualizar el sistema de informacion en
los tiempos establecidos y donde se
indique: nombrey apellido, nimero de
documento, fecha de nacimiento, fecha de
Ingreso a hospitalizacion y pagador

Se realizé verificacion de derechos a
100% de los pacientes que se encuentren
hospitalizados en las diferentes unidades
de la Subred de manera diaria

Se aplicd 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)

Se realizé seguimiento diario ala gestion
de autorizaciones en cada uno de los
servicios, verificando y actualizando la
informacion en el software definido para
admisionesy autorizaciones.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Registro en Dinamica Gerencia y siies

Registro en Dinamica Gerencia y siies

Registro en Dinamica Gerenciad y siies

se realiza atencion de familiares de
pacientes quienes se encuentran en servicio
de urgencia

Registro en Dinamica Gerencial, siiesy
siras

Registro en Dinamica Gerencia, siiesy
correo institucional

Correo electronico donde se evidenciala
respuesta, hoja de ruta.

Registro en Dinamica Gerencial, siies

Registro en Dinamica Gerencial, siies

Se aplicd lanormatividad vigente (Decreto
4747, Ley 1997 de 2019, Decreto 780 de
2016, Decreto 064 de 2020, Decreto 538
de 2020, Resolucion 3047 Anexol,
Anexo2 y Anexo 3)

Registro en Dinamica Gerencial, siies



Dar oportunamente respuesta de |os procesos administrativos alas 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

Dar respuesta de manera oportuna al area de facturacion de lalinea de pago de los
pacientes en e momento del egreso

Entregar oportunamente |os soportes de la gestion de autorizacion y/u hojas de ruta para
gue se anexen en cada una de | as facturas generadas a las diferentes EAPB. 15.Redlizar
el trémite de autorizacion de medicamentos y tecnologias NO PBS dando cumplimiento
alanorma

Realizar € trémite de autorizacion de medicamentos y tecnologias NO PBS dando
cumplimiento alanorma

Realizar seguimiento adiario de |os trémites administrativos que requieran los
pacientes como oxigeno domiciliario, procesos de remisién y aseguramiento.

Brindar informacion claray oportunaalos usuarios en relacion con los tramites ante las
diferentes (E.A.P.B).

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)

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

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.

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

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

Ejecutar las actividades acordes con |a programacion realizada para dar respuestaala
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

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.

Participar de manera activa en |as actividades de capacitacion del &reay en temas de
acreditacion

Realizar el pago de aportes al sistema de seguridad social integral durante la ejecucion
del contrato sobre los montos legales y dentro de | os tiempos establecidos paratal fin,

el incumplimiento de esta actividad o falsedad en |la misma sera causal de terminacion
del contrato.

Conocer einteriorizar los principiosy valoresinstitucionales y operativizar los en el
diario que hacer 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 € fin de apoyar ala Acreditacion de la subred

Se realiza validacion de los pacientes
trasladados de los diferentes servicios y
unidades quedando hospitalizados en
observacion

Se di6 respuesta de manera oportuna a
area de facturacion de lalinea de pago de
los pacientes en el momento del egreso

No Aplica

No Aplica

Se realiza solicitud de oxigeno
domiciliario del servicio de pediatria,
validando y oportunamente y dando re
spuesta a los familiares, Seguimiento
diario de respuesta de remisiones por
correo outlook y con el drea de referencia
y contrarreferencia, reporte de casos de
pacientes oportunamente atragjo social
paradar soliucién de manerainmediataa
los tramites de &filiaciones de |os servicios

Registro en Dinamica Gerencia y SIIES
Correo €lectronico

Se elaboraron todas las hojas de rutay
fueron entregadas a facturador del servicio
pediatria, como se evidenciaen el correo
de salidas.

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

Se realiz6 |as actividades indicadas o
asignadas en los planes de contingencia
que se activen por necesidades del proceso
0 situaciones que se presenten en las
unidades asignadas

No Aplica

Se cumplié con 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 gecuto 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 el marco de la programacion
definidaen el contrato y términos
publicados en SECOP

No Aplica

Se participa en las actividades realizadas
por las diferentes &reas con el fin de
conocer |os prcesos realizados en cada una
deellas.

Se realiza pago de la seguridad social en
los tiempos establecidos.

Conocer los principiosy valoresdela
subred integrada de servicios de salud sur
occidente y brindar trato dignoy
humanizacion a usuarios, familia,
comunidad y compafieros de la entidad

Registro en Dinamica Gerencia y SIIES
Correo €lectronico.

Siiesy correo institucional

No Aplica

No Aplica

Registro en Dinamica Gerencia y SIIES
Correo electronico

No Aplica

Correo electronico donde se evidenciala
respuesta, hoja de ruta.

No Aplica

Correo ingtitucional

No Aplica

No Aplica

Registro en Dinamica Gerencia y SIIES
Correo electronico

No Aplica

Se participaen las actividades realizadas
por las diferentes &reas con €l fin de
conocer |os prcesos realizados en cada una
deellas.

Serealiza pago de la seguridad socia en
los tiempos establecidos

Conocer los principiosy valoresdela
subred integrada de servicios de salud sur
occidente'y brindar trato dignoy
humanizacién a usuarios , familia,
comunidad y compafieros de la entidad



LUZ MARY TORRES RI NCON
52193547
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




& Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) DORIS PATRICIA PADILLA ROCHA identificado(a) con CC.
39740835 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 2023/02/06

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD NORTE
E.S.E-UNIDAD DE SERVICIOS DE
SALUD SIMON BOLIVAR

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 26 dias del mes de 04 del afo 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



ARL |SUMA =

E——
Medellin, 26 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 DORIS PATRICIA PADILLA ROCHA identificado(a) con C39740835 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:C397408352511626917

Atentamente,

DE COLOMBIA

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

Direccion IP 10.205.28.19



N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DORIS PATRICIA PADILLA ROCHA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 39740835, se encuentra afiliado/a desde 15/06/1994 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 26 de abril de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



DOCUMENTO EQUIVALENTE No 01/ 2025
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4
DEBE A:

DORIS PATRICIA PADILLA

C.C 39.740.835 DE BOGOTA

La suma de $ 1.143.520 por concepto de: APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR
URGENCIAS- AUTORIZACIONES durante el periodo del 14 al 30 de ABRIL/2025 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 3926-2025

D hois Jepie Yo
DORIS PATRICIA PADILLA

C.C 39.740.835 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 550451400014879



y Versién: 4
- f e ENTRENAMIENTO EN ACTIVIDADES ESPECIFICAS EN PUESTO DE TRABAJO -
B L s e sercicion o Saict SRchade 1810312025 [@
- DIRECCIONES Y OFICINAS !
B suoccidents 5.6 Aaprobacién;
ADMINISTRATIVAS Crrts
Cedigo: 04-01-FO-0041
1. Colaborador | \ Camblo Perfil I ‘ Reubicado
Nuevo OPS X oPs Nuevo Planta Planta

2. Nombres y apellidos del colaborador m(‘) Dﬁ‘[m]m V"\Dl (i A mi N

3. Documento Tipo de Documento: C.C.ﬁ C.E.__ Pasaporte___ Visa___ Nimero: ’)CPI !-"0855

4. Perfil o cargo ACOD  ADMWYSIPATLD)  TACTORADR - AUORA2ACIONES

5. Dependencia- Proceso - Area o \Q(:CQO\) q_\ A CQB-

6. Tipo de Vinculacién ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS OPSX_ PLANTA ___ TERCEROS __ OTROS___ CUAL:

7. Fecha de Ingresol reubicacién a la Subred pla_\} _ mes_(OUY ARO_2S

RESPONSABLE REALIZACION ACTIVIDAD
FECHA ("::":'::x:‘::‘;‘:‘:":'“ 8. DIRECCION DE GESTION DEL TALENTO HUMANO

entrenamiento) Sl [ NO | NIA OBSERVACIONES

Q\: Entrega de Clave Aula Virtual *
6 2 E}\é Se realizo Afiliacién a la ARL >§
\}\:-L d} Entrega de Carta de Presentacién al Director/Jefe Correspondiente )(
\\’O ( X

Entrega de Carnet Institucional

Sensibilizacién Manual Especifico de Funci y Comp ias Laborales (Personal de Planta) X
RESPONSABLE
(Nombres y Apelidos Completos
FECHA i ikl 9. OFICINA SISTEMAS DE INFORMACION Sl | NO [N/A OBSERVACIONES
entronamianto)

f § 4 : N 2 -i-‘w’kt.,‘i\ 1\1& 4 Asignacidn de correo electrénico institucional \‘\
Ad / 4\ 20LS 2

ibilizacién uso y aprop 1 de la tecnologla X
FEGHA - Entrenamlento Procesos RESPONSABLE 10. ACTIVIDADES PROCESOS TRANSVERSALES PARA TODO EL TALENTO HUMANO
Transversales (Encuontro de {Nombres y Apalidos Completos ; WS SIENCIALS ADMIMSTRATIVO) : sl | No |NiA OBSERVACIONES
Aprendizaje Virtual) de la persona qua envia invitacién (Este espacio debe despuds de la al Encuentro de Aprendizeje Virtual - Entrenamiento en
para ol tro virtual) ivi Espec] que se realiza por medio de la Plataforma Teams, El cual es en horatio de 7:00am a 12:30pm)
Humanizacién

y Salud en el Trabajo

2|4 \wu

Plan Hospitalario de Gestién del Riesgo de Desastres

TO L i\‘-"L 7 Participacién y Atencién al Usuario

Gestién de la Tecnologla

% AN
]ch._u\_,: vWJ

Programa de la Prevencién de Infecciones asociadas a la Atencién en Salud - IAAS

Proceso de Notificacian Eventos en Salud Publica

Seguridad de Paciente - Hi igil - Reactivovigi

- Farmacovigilancia

Gestion Documental

gia Instituci Amigas de la Mujer y de la Infancia Integral - IAMMI

11. DIRECCIONES | OFICINAS

INFORMACION DE UBICACION DEL COLABORADOR lusivo dili

lento por las DI I Oficinas )

Lugar de Ubicacion Colaborador

Servicio donde va a desarrollar actividades

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

Fecha de Finalizacién (D/M/A) _\‘”

12, SUPERVISOR, JEFE INMEDIATO O LIDER SEDE

RESPONSABLE
- (Nombros y Apelidos Compietos ACTIVIDADES TRASVERSALES PARA TODO EL TALENTO HUMANO
e do la persona qua realtza el INCLUYENDO LOS PERFILES NO RELACIONADOS EN EL FORMATO SI| NO NIA OBSERVACIONES
enlrenamionta)

Severific con el colaborador la realizacién del entrenamiento de talento humano

Se realizé recorrido por el lugar y presentacién del personal

] ] " e
- 5 ! /1 ‘ - )‘ WA ¥4 LA [seindics ol lugar exacto donde va a desarrollar las actividades y se entrega de los elementos necesarios.
/ - o

A e~y U\‘.\ Si el lugar de trabajo es compartido, se explicé que hacen las otras personas y su nivel de -
L e | corresponsabilidad frente a sus actividades f’
A

L N 1 \J A Se explicé cudl es el conducto regular para tratar asuntos relacionados con sus actividades y /o funciones y
‘1:‘\_}.- . asuntos personales.

Conocimiento del mapa de procesos de la subred y ubicacion dentro del mismo de la

Direccién a la que W
pertenece

Portafolio de servicios (https:/iwww.subredsuroccidente.gov.co/) 2

Programa de humanizacién (02-04-PG-0001) y palitica de humanizacién (01-01-0D-0006) -

RES-0045-2022 Por el cual se adoptan las normas hacionales y distritales para la atencién en salud con Y.
enfoque diferencial Cédigo Almera 02-05-RES-0045-2022 53




13. SUPERVISOR, JEFE INMEDIATO O LIDER SERVICIO

JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO
(Nombres y Apellidos Completos de la persona que realiza el entrenamiento)

1.\.)-[

A

T D

LR R

CARGO JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO
(Deseribir el perfil del tutor laboral asignado para realizar el entrenamiento)

VOG- D DOT LD Lol >

DIRECCION / OFICINA
FECHA DIRECCION / OFICINA PERFIL sl NO NIA OBSERVACIONES
® = ACTIVIDADES
ES
]
= E Socializacién de los pr L pr tos, guias, y que hacen parte del proceso N3
/ o
: £ Se informé frente a las actividades a realizar y los contrales existentes e informes y la periodicidad con que
] ] debe presentarios
4] 8% Describir el Perfil Talento
Es Humano A vo |Acomp en el manejo de aplicativos de la Subred necesarios para el desarrollo de las actividades k."‘
Dy o35 4
\ m 3
N ta
N £3
g2
“~ s
il w ACTIVIDADES SI [NO NIA OBSERVACIONES
= k-3 — -
] g § C 6n de los p p dimientos, guias, r les y formatos que hacen parte del manual de
BE a8 “ 3 Y garantia de calidad de gases medicinales
o E
§ ?i 8 E central de gases Conocimientos sabre normas concemnientes a procesos de Certificacién y planes de trabajo sobre el tema
Fo5 8 medicinales = :
§ =g E Conocimientos sobre Buenas Précticas de Manufactura en Gases Medicinales
Q
é 8 g0 Conocimientos relacionados con l0s procec p de f del sistema de aire
a6 ° medicinal e instructives asociados a la produccién de aire medicinal

14.VALORACION DEL COLABORADOR

ENTRENAMIENTO

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

Califique de 1 a 5 si la informacién que se le brindd a’ |Ci
sus funciones y/o Actividades, fue clara

1 2 3 4 5 de equipos.

a que fue

sl _L NO

la informacién que le brindaron
en relacién con el.manejo de herramientas informaticas y uso

Registre las fortalezas y oportunidades de mejora encontradas:

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

b riie o Sl T

para su_lectura y com|
sus aclividades. Sl

Le suministraron la informacion y documentos necesarios
sién del proceso donde realizara

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

Bajo Medio

Satisfactorio Excelente

17. FIRMA DEL COLABORADOR ENCARGADO DEL

ENTRENAMIENTO

s AR SR A

18. FIRMA DEL SUPERVISOR O

.

)—*;:\/L)J\i‘-\ Gowt At

19. FIRMA Y RECIBIDO TALENTO
HUMANO - SUBPROCESO
FORMACION Y DESARROLLO

-\
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