DOCUMENTO EQUIVALENTE AFACTURA
LASUBRED INTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE NIT:900.959.048-4 DEBE A:

JUAN FELIPE ROMERO SUAREZ
C.C1000856648 DE BOGOTA

La suma de dos millones quinientos treinta y nueve mil ochocientos
cuarenta y tres pesos m/c, $2.539.843 por concepto de servicios como
AUXILIAR DE ENFERMERIA TECNICO 1 en el entorno
Institucional, durante el periodo de 1 al 31 de julio de 2025, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 9152-2024

JUAN FELIPE ROMERO SUAREZ
C.C 1000856648 DE BOGOTA CUENTA DE
AHORROS BANCO
LULO BANK
NUMERO 273831505146
Nota: En constancia del anterior documento equivalente en el periodo
del 1 al 31 correspondiente al mes julio una vez verificado el

cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supervision.

= A ) g

ELIANA YASLEIDY PARDO PARRADO

Apoyo ala supervision Entorno
INSTITUCIONAL



FORMULARIO UNICO S
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y I Sur Occidente E S.E.

$ El futuro Geblecno RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
¢s de todos de Colombla Persona Natural eo Q@
(LEY 190 DE 1895) Ultma Actualizackon: 15-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JUAN FELIPE ROMERO SUAREZ

IDENTIFICADOCON CC. & CE. O TIL (O No. 1000856648 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

DireccionCL 30 51 33 SUR Teléfonos3125060970 4081105

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Brigitte Alexandra Suarez Rivera 52887500 Madre
Edwin Gerardo Romero Segura 80230961 Padre

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el “Gltimo” afio gravable fueron:

| CONCEPTO | VALOR |
ISAI ARIOS Y NFMAS INGRFSOS | ARORAI FS | <0 0n0 |

B | s eap:

WAL

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES
Nombre: JUAN FELIPE ROMERO SUAREZ
Identificacion: 1000856648
Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Cargo: Contratista
Correo: juanpipes12317@gmail.com
Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 14/07/25




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

O

ARL |SUA =

—

Medellin, 18 de julio de 2025

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que JUAN FELIPE ROMERO SUAREZ identificado(a) con cédula de ciudadania 1000856648 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fechainicio cobertura: 01/01/2025 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL SERVICIO
DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:

REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000003 - RIESGO IlIl CLASE: 3 PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE
CON CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL SERVICIO
DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL SERVICIO
DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:

REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2.436%




Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2.436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cdigo Unico de generacion valido por un mes:
C798251152519927861

Atentamente,

7

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 18/07/2025 7.44 AM


http://www.arlsura.com.co/
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1000856648 ROMERO SUAREZ JUAN FELIPE INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 30 51 33sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3125060970 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 1705782748 9489468293 | 2025/08/13 2025/08/19 | LULO BANK 6 $442,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
1 |cc |1000856648 |ROMERO JUAN |Z3OZU1 | 30 $1,423,500 $227,800  EPS005| 30 $1,423,500 $178,000 0 0 S0 14-11] 30 $1,423,500 $34,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/08/16 07:33 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1000856648 ROMERO SUAREZ JUAN FELIPE INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 30 51 33sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3125060970 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 1705782748 9489468293 | 2025/08/13 2025/08/19 | LULO BANK 6 $442,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $900 S0 $228,700
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 $900 S0 $228,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $200 S0 $34,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 $200 $0 $34,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $700 $0 $178,700
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $178,000 $700 S0 $178,700

1 $440,500 $1,800 $0 $442,300

Pagina 2 de 2 2025/08/16 07:33 AM
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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 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Juan Felipe romero suarez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X | CE No. 1000856648
CORREO ELECTRONICO: juanpipes12317@gmail.com CELULAR: 3125060970
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC ENTORNO CUIDADOR INSTITUCIONAL SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOO09K 27 100
2
ENTIDAD .
FINANCIERA: LULO BANK TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 273831505146 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9152 VIGENCIA 2024
. 2025-08-11 . 2025-08-14
NUMERO DE CDP 1606 FECHA 09:03:02.000 NUMERO DE CRP 33565 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUX| LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,539,843

TIPO DE SERVICIOS | PIC 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: $20,239,843
VALOR EJECUTADO $20,239,843
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,539,843
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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

NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC TOTAL APORTES

16% IBC ARL ARL

9488226466 $1,015,937

$126,992 $162,550 3 $24,748 $314,290

Dado en Bogotéa alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2025. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

Constancia virtual de |la cuenta de

Todos | os derechos reservados de | a

cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Subred | ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las obligaciones afines al perfil bachiller, técnico, profesional
y/o profesional especializado conforme alo establecido por los lineamientos distritales,
estdndares institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad,
oportunidad y pertinencia seglin parametros descritos para los componentes del
escenario, espacio y/o Proyectos especiales, cuando sean requeridos y/o asignados en el
contrato vigente entre la Sub Red Sur Occidentey la Secretaria Distrital de Salud.”

Dar cumplimiento alas actividades y metas peri6dicas designadas en el plan de accién,
con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS. Desarrollo de
Acciones en el Entorno Institucional.

Participar en la planeacion, direccionamiento técnico y ejecucion de las Jornadas
localesy Distritales de Promocion de la Salud de acuerdo al cronograma definido por la
Secretaria Distrital de Salud y la Subred, Desarrollar acciones de control social,
informacidn, sensibilizacion y educacion, seguimiento ala canalizacion.”

Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas, Implementar actividades |Udico-pedagdgicas participativas para el
desarrollo de capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud.

Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por |os Referentes de la
Secretaria Distrital de Salud.

Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares formados seglin necesi dades priorizadas
en salud einclusion.

Fortalecer |as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar 1os gjercicios participativosy la
movilizacién social por el derecho alasalud

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las pre-auditorias
del Referente del Entorno asignado.

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

Asumir el 100% de Glosa generada por la firmainterventora al determinar

inconsi stencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otraindole en la
que tenga responsabilidad el contratista (Incumplimiento de meta, inconsistenciaen
soportes, entre otras).”

Realizar actividades de contencion y/o mitigacion por lapandemia COVID 19 en el
Distrito Capital en el marco del contrato PSPIC, disponiendo de recursos tel ef6nicos,
tecnol égicos, de proteccion persona que permitan implementar acciones ordenadas en
€l marco de los protocolos, guias y lineamientos emanados por el nivel distrital, parala
identificacion y atencion de casos nuevos y busgueda de contactos.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se cumple a cabalidadcon las obligaciones
afines alo establecido por los
lineamientos. Implementaciones en las
instituciones durante el mes de julio del
2025 Por el producto 15 de entorno
institucional Se realizaron las siguientes
acciones de implementacion en las
diferentes localidades asi: Fontibon:
Amanecer, cio Fontibn, Esperanza de
Amaly, sede casa Gabriela. Kennedy: Cio
Kennedy. Puente Aranda: Upi carrera 32,
Hogar de paso dia noche bakata, Sedid,
Carcel modelo, Acj psc,club amigo santo
angel . Engativa Fundacion Michin casa
EFFI, TEA, CIO Engativa, Fundacién
Amaly Sede KUKU, sede Tavid.
Chapinero: Casadelamadrey € nifio 3

Se cumple a cabalidad con las obligaciones

afines alo establecido por los
lineamientos. Implementaciones en las
instituciones durante el mes dejulio de
2025 Por el producto 15 de entorno
institucional Se realizaron las siguientes
acciones de implementacion en las
diferentes localidades asi: Fontibon:
Amanecer, cio Fontibon, Esperanza de
Amaly, sede casa Gabriela. Kennedy: Cio
Kennedy. Puente Aranda: Upi carrera 32,
Hogar de paso dia noche bakata, Sedid,
Carcel modelo, Acj psc,club amigo santo
angel . Engativ& Fundacion Michin casa
EFFI, TEA, CIO Engativ4, Fundacién
Amaly Sede KUKU, sede Tavid

Se da cumplimiento al desarrollo de
acciones de promocion y prevencion en
salud, informacién, sensibilizaciony
educacion, seguimiento ala canalizacion,
en el mesdejulio 2025.

Se da cumplimiento alalmplementacion
de acciones de promocion y prevencion en
salud, informacién, sensibilizaciony
educacién, actividades | (dico-pedagdgicas
participativas parael desarrollo de
capacidades y empoderamiento en
précticas de cuidado en salud, en el mesde
julio 2025

Se participa de acuerdo ala programacion
delos referentes de la secretaria de Salud.

Se Consoliday fortalece de acuerdo alas
necesidades priorizadas en salud e
inclusion.

Se da cumplimiento alalmplementacion
de acciones de promocion y prevencion en
salud, informacion, educacion y
comunicacion.

Se realizan los gjustes de manera oportuna
cada vez que se requieren.

Recepcion de productos el
1,4,8,11,15,18,22,25,29,30,31 Revision de
de productos Y Reunion de equipo 18 de
julio de 2025.

Se da cumplimiento alaentrega de
soportes con |os criterios de calidad
exigidos por laSDSy de presentarse glosa
se asumira el 100% de la glosa generada.

Socializacion de Cuidados COVID-19y
Sintomatico respiratorio

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formato de sesiones col ectivas, Formato
de identificacion del riesgo en instituciones
de proteccion, Actas, plan de cuidado.

Formato de sesiones col ectivas, Formato
deidentificacion del riesgo en instituciones
de proteccion, Actas, plan de cuidado.

Formato de canalizaciones, actas.

Formato de sesiones col ectivas, Formato
deidentificacion del riesgo en instituciones
de proteccion, Actas, plan de cuidado.

Listado de asistencia

Formato de sesiones col ectivas, Formato
de identificacion del riesgo en instituciones
de proteccion, Actas, plan de cuidado.

Formato de sesiones col ectivas, Formato
deidentificacion del riesgo en instituciones
de proteccion, Actas, plan de cuidado,
Soportes de auditoria.

Formato de sesiones col ectivas, Formato
deidentificacion del riesgo en instituciones
de proteccion, Actas, plan de cuidado.

listado de asistencia Actas

Formato de sesiones col ectivas, Formato
de identificacion del riesgo en instituciones
de proteccion, Actas, plan de cuidado,
Soportes de auditoria.

Actas, Formato de sesiones colectivas,
Formato de identificacion del riesgo en
instituciones de proteccion.



MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
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




