- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Karen Lorena Torrres Pedraza
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 1003566536
CORREO ELECTRONICO: Karentorrespedrazatorrespedraz@gmail.com CELULAR: 3102713231
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) ADM DIRECCION DE SERVICIOS DE .
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIA USS OCCIDENTE DE KENNEDY =% SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10U07 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488452486274 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4568 VIGENCIA 2025
. 2025-05-19 . 2025-06-12
NUMERO DE CDP 1161 FECHA 12:20:03.000 NUMERO DE CRP 27977 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-06-12 2025-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,313,964

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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: $3,596,112
VALOR EJECUTADO $1,313,964
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,313,964
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,282,148
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
1003566536 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

DIANA MARITZA BELTRAN BEJARANO
52099480
Supervisor

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 Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciény las
actividades realizadas con €l fin de proporcionar al turno entrante informacién
actualizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria

Realizar las actividades de enfermeria asignadas por €l profesional de enfermeria, de
acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio.

Informar al profesional de enfermerialos cambios en laevolucién del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente.

Retroalimentar a supervisor dificultades del proceso de atencién

Asesorar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la
comprensién de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio

Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestién ambiental y
calidad

Brindar orientacion alos pacientesy sus familiares con relacién a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas ingtitucionaes y las normas vigentes

Registrar los diferentes reportes 'y libros propios del servicio

Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en formalegible

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas

al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento.

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones'y eventos alos cuales
sea convocado.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar |as acciones

de mejora definidas para el servicio.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademas
de apoyar laimplementacién de los mismos.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Recibir y entregar el turno por paciente
asignado e informar sobre la evolucion y
las actividades realizadas con €l fin de
proporcionar a turno entrante informacion
actualizada'y dar continuidad del cuidado
de enfermeria

Realizar las actividades de enfermeria
asignadas por el profesiona de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio.

Informar al profesional de enfermerialos
cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manegjo
clinico del paciente.

Retroalimentar al supervisor dificultades
del proceso de atencion

Asesorar a pacientey alafamiliasobre el
plan de cuidados en casa garantizar la
comprension de las 6rdenes médicas y dar
continuidad del tratamiento ambulatorio

Aplicar los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad

Brindar orientacion alos pacientesy sus
familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes

Registrar los diferentes reportesy libros
propios del servicio

Diligenciar documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible

Apoyar el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seguin requerimientos de la Subred

Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento.

Responder por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminaciéon del
contrato

Participar en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado.

Notificar lasfallas de calidad que se
presenten en el servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio.

Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Recibir y entregar el turno por paciente
asignado e informar sobre laevoluciony
las actividades realizadas con €l fin de
proporcionar a turno entrante informacion
actualizaday dar continuidad del cuidado
de enfermeria

Realizar |as actividades de enfermeria
asignadas por el profesional de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio.

Informar al profesional de enfermerialos
cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo
clinico del paciente.

Retroalimentar al supervisor dificultades
del proceso de atencion

Asesorar a pacientey alafamiliasobre el
plan de cuidados en casa garantizar la
comprension de las 6rdenes médicas y dar
continuidad del tratamiento ambulatorio

Aplicar los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad

Brindar orientacion alos pacientesy sus
familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes

Registrar los diferentes reportesy libros
propios del servicio

Diligenciar documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible

Apoyar el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la Subred

Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para
lacertificacion de cumplimiento.

Responder por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato

Participar en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado.

Notificar las fallas de calidad que se
presenten en el servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio.

Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de
los mismos.



DI ANA MARI TZA BELTRAN BEJARANO
52099480
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




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

DEBE A:

KAREN LORENA TORRES PEDRAZA
C.C 1003566536

La suma de: ($ 1.313.964) m/cte. por concepto de: Prestar servicios como
Conductor en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo con el requerimiento institucional., durante el
periodo del 12 al 30 de Junio 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacion de servicios No. 4568-2025

KAREN LORENA TORRES PEDRAZA
C.C 1003566536
CUENTA DE AHORRO BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 550488452486274



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

KAREN LORENA TORRES PEDRAZA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.003.566.536, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Junio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




SaludTotal.

BOGOTA, Junio 11 de 2025

Safora:

TORRES PEDRATA MAREN LOREMNA
CC. 1003566536CL 4 5§ 2765 -0
Ciudad

Ref: M-PYGA-FOB5. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.
En relacion con &l asunto de |8 referencia, y atendiendo su soliciiud, nos permifimos informarle que a la fecha de

expedicidn de la presente comunicacidén consta en nuestra basa de datos que su afiliacian al régimen contributivo da
Galud Total EPS 5.A. sa roalizd a partir de Junio 30 do 2023. Loe usuanos inscrlos on su afiliacion son:

B i | B A Extacha AMln | Fecha de desallia
ot Dacumnams Tipsa ARRaCisn pe P Parenissse e P Eando Armus DHscagac|dad

TOHRES PEORAZR
|=&SEH LORENE

PEGGREEDE = S 352003 n E | II.'.DT{"ZHHT& WILEWTE I'lv'\q'l.-n:l

De acuerdo con los registros de la base de dalos, su grupo familiar presenta |a siguiente refacion laboral:

Baocn pria e aoonunim Lisssana &N cofeay T o cordiaio = =" - Wsiggr) =
Ehﬂ'ﬂﬂ OE MVESTIGACCNES ONCOUGBICAS L1 TONCER SN ot GERAANDD
ICHARICE A5 1 N F %1%
EW LEHIErA TOICOEE S PE MINTA 1&!&51! M‘lu’_lﬁ'ﬂ '.I'!E'-u_El‘vl"l'l'

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADOD

En Salud Total apreciamos la confianza qua usted ha depositado en nosotros y esperamos guae usted y su familia
continuen disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualguier informacion adicional, con gusto
sera alendida 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 ielélono 4854555,

Cordialmente,

Gearancia de Operaciones Comarcial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elabord: Servicios en Linea

NOTA: En caso reguerido, este certificado es valido para la atencign a traves del Régimen Subsidiado o como
poblacion vinculada, si el Eslado Actual es afiliacion cancelada, novedad de reliro de trabajo, afiliacion no electiva,
exclusidn o anulacidn de |a afiliacién, siempra y cuando al momema de retiro o exclusidn no haya reportado mara. Si

E5 more, o cencelecion por falla de pago. debe infommar a su aporignte que debe ponerse ai dis en [os pagos.



Medellin, 26 de junio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que KAREN LORENA TORRES PEDRAZA con documento de identidad C1003566536, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacion general de la afiliacion

Centro de Clase de Tasa

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante . Codigo C.T - cotizacion Estado cobertura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE EN
2025-06-12 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN | RIESGO Il | 0000000003 | 3 2.436 COBERTURA
MES
ﬂ
s
‘Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280 Lineas deatencion 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
"Bogota 6014055911 ‘Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562
-Cali 6023808938 . Cartagena 6056424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938

Pagina 1 de 1



e ; Versién: 5 i1
s i
1aiorie B9 S0ral Fechade 13
BB o, ENTRENAMIENTO EN ACTIVIDADES ESPECIFICAS 7 1810312025 3
Rk DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS {aprobacién: ol i
; cédigo: 0401-F0-0021 o it 1
1%
Cambio Perfil Reubicado .
1. Colaborador . | | l E
R Nuevo OPS X OPS Nuevo Planta Planta

2. Nombres y apellidos del colaborador lq%‘\‘ bm\lﬁ TC‘ZH pe Dﬂﬂ‘ba Y ’
3. Documento Tipo de Documento: C cx CE.___Pasaporte___ Visa___ Numero: _‘MML— v 13

4. Perfil o cargo AUX\\\A&- Oe eNﬁRﬂe R\/h : | v:‘
5. Dependencia- Proceso - Area e'\md‘l UV&NC S £ e

6. Tipo de Vinculacién ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS OPS S PLANTA___ TERCEROS__ OTROS__ CUAL: ih
; V54
. Fecha de Ingreso / Reubicacién a la Subred oAl mes_ OB avo_2RS e
7 e Ing \
RESPONSABLE Ag.ﬁiEALIZACION ACTIVIDAD (s
FECHA (Nombres y Apellidos Completos 8. DIRECCION DE GESTION DEL TALENTO HUMANO - 13t
de la persona que realiza ol 2 ‘ 3
entrenamiento) % Sl | NO | NIA OBSERVACIONES b 1
Entrega de Clave Aula Virtual X ‘ 13
Se realizé Afiliacién a la ARL X ‘ i
Entrega de Carta de Presentacién al Director/Jefe Correspondiente % i /
Entrega de Carnet Institucional % 3
13/06/2025 Sensibilizacién Manual Especifico dé Funciones y Competencias Laborales (Personal de Planta) X
7 3
RESPONSABLE s £ t
FECHA (Nombres y Apeliidos Completos 9. OFICINA SISTEMAS DE INFORMACIO . §
o Ve Baraor otk Toatte ol ‘ N st | NO:{N/A OBSERVACIONES‘ :
entrenamiento) 7 - :

Entrega de usuario y contrasefia

75 &6 \ l } p A~ {K\m\ Sensibilizacion formatos de historia clinica correspondientes ’ : )}E  '

Sensibilizacion acuerdos de confidencialidad

4 “{Firma digital
i &

* ECHA - Entrenamiento RESPONSABLE 10, ACTIVIDADES PROCESOS TRANSVERSALES PARA TODO EL TALENTO HUMANO -

Procesos Transversales oty A i (ASISTENCIAL - ADMINISTRATIVO) 5

Encuentro de Aprendizaje | de la persona que envia invitacion | (Este espacio debe iarlo después de la a ia al 0 de Aprendizaje Virtual - iento en 1 | NO N/A BSERVACIONES

Virtual) Ppara el encuentro virtual N Actividades Especificas que se reakza por medio de la Plataforma Teams. El cual es en horario de 7.00am a 12:30pm)
= / i
zlumanizacién
ntrenamiento Seguridad y Salud en el Trabajo / ;
a %

l /§ Plan Hospitalario de Gestién del Riesgo de Desastres

\(\) Gestion de la Tecnologia
O Programa de la Prevencion de Infecciones asociadas a la Atencion en Salud - IAAS Y
\O Proceso de Notificacion Eventos en Salud Publica

‘_/‘)/ Seguridad de Paciente - } 1 igilancia - R ivovigil - Far igilanci

; Gestion Documental
. ( Estrategia Instituciones Amigas de la Mujer y de la Infancia Integral - IAMMI
11. DIRECCIONES / OFICINAS

- INFORMACION DE UBICACION DEL COLABORADOR por las D| 10ficinas )
Lugar de- Ubicacién Colaborador
Servicio donde va a desarrollar actividades
Fecha de Inicio del Entrenamiento (D/M/A)
Fecha de Finalizacion (D/M/A) . -
12. JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO
Sads
AEARONSARLE DES T A VERSALES PARA TODO EL TALENT:!
FECHA (Nombres y Apellidos Complet ACTIVIDADES TRAS y 0 HUMANO
de ia persona que reahnpd 2 INCLUYENDO LOS PERFILES NO RELACIONADOS EN EL FORMATO St | NO [N/A OBSERVACIONES
entrenamiento)
Se verificé con el colaborador la realizacién del entr i de talento h 74
Se realizo recorrido por el lugar y presentacion del personal ] /
; 7
Se indicé el lugar exacto donde va a desarrollar las actividades y se entrega de los elementos necesarios.
5 Si el lugar de trabajo es compartido, se explicd que hacen las otras personas y su nivel de 4 y
corresponsabilidad frente a sus actividades //
Se explicé cudl es el conducto regular para tratar asuntos rel dos con sus idades y /o funci vl 7
% asuntos personales. %
¢ Conocimiento del mapa de procesos de la subred y ubicacién dentro del mismo de la Direccion a la que /
¥ pertenece x . .
1 Ruta de atencién integral en salud Resolucion 3280 de 2018 (EX-11-02-RES-3280-2018)
o > Protocolo de Bienvenida al Paciente (07-01-PT-0004) ;
«
I Portafolio de servicios (https://www.subredsuroccidente gov.co/) 7 v
Programa de humanizacién (02-04-PG-0001) y politica de humanizacién (01-01-OD-0006) 4 C‘“
I Adherencia lavado de manos (02-02-FO-0046) / /V ZL\)
i Manual de manejo y diligenciamiento de historia clinica (14-06-MA-0001) /
[ 5 7
4 4 A - Ruta de acceso y manejo adecuado al sistema de historia clinica / pe




Ruta do acceso a la intransUAImera para verificacidn de documentos gulas  Procesos, procadimientos
matriz de riesgos, formatos y demas documentos propios del servicio

uis Manual de Bioseguridad (02-02-MA-0001)

Gestion del Riesgo en salud (Riesgos do |08 procesos, resgos de Ias no atenciones y rieago del mal
diligenciamiento de los formatos y registros asistenciales)

Procesos de auditoria Interna y externa que estan relacionados con su proceso

Informacién sobre programas de Py D

Programa de Responsabilidad social da Ia Subred (02 00-PG-0001)

% { Evantos de Interés en salud publica, qué, cémo, cudndo y a quién se debe notificar, el diligenciamiento
3 cotrecto y clara de las fichas de notificacién

Manual de Referencia y contrarraferancia 08.03 PR 0003

RES-0045-2022 Por ol cual se adoptan las normas nacionales y distritales para |a atencién en salud con
i enfoque diferenclal Cédigo Almera 02 05-RES 0045-2022 §

13. JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO 0 ASIGNADO

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

CARGO JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO
(Describir of perfil del tutot labbral asignado pars realizar el entrenamienta)

LS SERVICIO PERFIL URGENCIAS

ENTRENAMIENTO 8l NO NIA OBSERVACIONES

- ACTIVIDADES
i Modelo Distrital de atencién en salud- rutas de atencién

Médico
Profesional en Procedimiento de atencién en urgencias
Enfermerla
Auxiliar de enfermerfa |Manual del Triage p

Gulas de practica de acuerdo a las primeras 10 causas de morbilidad en urgencias

URGENCIAS

Procedimiento de Central de referencia y atencién en traslados

Buenas practicas en seguridad del paciente
S| | NO [N/IA OBSERVACIONES

— e e oy

ACTIVIDADES . ¢
Modelo Distrital de atencion en salud- rutas de atencién

Médico *
Aucxiliar de enf i

procedimiento de atencién en urgencias / CICLO DE ATENCION EN URGENCIAS

Guias de practica de acuerdo a las primeras 10 causas de morbilidad en urgencias

Procedimiento de traslados internos, referencia, y contrarreferencia

Buenas practicas en seguridad del paciente priorizadas para servicios de urgencias
ACTIVIDADES _ . sl | NO
Procedimiento para revision del vehiculo para garantizar la operacién diaria del mismo

—eeed
N/A OBSERVACIONES

Actividades de apoyo a la auxiliar de enfermeria para traslados

Ambulanci Diligenciami de de control

e, Progi ion para asi jaa itacidn en seguridad del paciente §

Procedimiento para el mantenimiento de las méviles
ACTIVIDADES L sl | NO [NIA OBSERVACIONES

TRANSPORTE MEDICALIZADO

Conocer el pi i de ia y contrar

Procedimiento de traslados internos

Radioperador Auxiliary |Manejo de base der datos sirc,

Manejo de bases de datos de traslados internos

i 1 Establecer criterios de remisién

Entrenamiento en seguridad del paciente
S $ ACTIVIDADES si | NO [N/A OBSERVACIONES

Otros perfiles
(describir el perfil)

Mencionarel
Servicio

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

egistre las fortalezas y op: i de mejora

14.VALORACION DEL COLABORADOR ; L
R

Califique de 1 a 5 si la informacién que se le brindé Consi que fue p lair que le bril
respecto a sus funciones y/o Actividades, fue clara en relacién con el manejo de herramientas informéticas y uso
LS 4 5 de equipos. Sl NO ;

»

Califique de 1 a 5 sila indicacién de la informacién recibida

sobre el sitio donde usted desarroliara sus funciones y/o Le ing laln 16n d ¥
actividades fue la adecuada. para su lectura y comprension del pioceso donde realizara

1 2 3 4 5 sus actividades. Sl NO

Bajo Medio Satisfactorio Excelente

4T ‘ %
17. FIRMA DEL ! "' 18, FIRMA DEL SUPERVISORA( D 1Q! 0l 19, FIRMA Y RECIBIDO TALENTO! \)\ﬁ%hﬂ "SosfsS.
COLABORADOR ENCARGADO DEL . AN \Q HUMANO - SUBPROCESO
ON) ENTRENAMIENTO \)gf FORMACION Y DESARROLLO ﬁ?
4 -1
] - e D aca? R

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

| .

>




Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud

685¢7415-b650-4¢72-8574-089aac 1£5£62

certifica que:

KAREN LORENA TORRES PEDRAZA

ha participado y aprobado el
Paquete de capacitacion de la Clasificacion internacional de

enfermedades y problemas relacionados con la salud, 112. revision (CIE-11)

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 25 - Porcentaje de aprobacion: 98,46 %

25 de junio de 2025

S Organizacion
%; Panamericana

ot de la Salud

L?f/;él' N O

{78y Organizacion
\‘5: W Mundlal de la Salud

Region de las Ameéricas

Dr. Jarbaé\ Barbosa da Silva Jr. (\:/?RMF?JLA?_
i e’-
Director DE SALUD
PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=685c7415-b650-4c72-8574-089aac1f5f62
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