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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: KAREN VALENCIA ARANGO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 1113535561
CORREO ELECTRONICO: karen.valencia.arango@gmail.com CELULAR: 3125296486
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) URG PROCEDIMIENTOS DE URGENCIAS .
UBICACION DEL SERVICIO: USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
0, 0, 0, 0, 0,
CENTRO DE costo % costo % costo % costo % costo %
COSTOS:
KE10B03 10 KE10106 40 KE10109-2 10 KE10120 20 KE10J02 20
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOAV VILLASSA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 681885013 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2218 VIGENCIA 2025
. 2025-11-26 . 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2308 FECHA 15:54:20.000 NUMERO DE CRP 51701 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |FONOAUDIOLOGO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-11-01 2025-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,836,436
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: $37,993,092
VALOR EJECUTADO $37,993,092
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,836,436
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
9493890295 $1,534,574 $191,822 $245,532 3 $37,382 $474,736

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

CLAUDIA ADRIANA PENAGOS NOVOA
52055407
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

1) Redlizar |los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada

paciente.

2) Ejecucion del plan individual de habilitacidn/rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio

3) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de |os registros

clinicos de los pacientes

4) Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con €l fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar el plan individual de
habilitacion/rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado

5) Informar a usuario, su familia o cuidador |as actividades que debe seguir, @ inicio
de su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior alaejecucion del plan de

intervencion o su egreso

6) Llevar registro de la atencién de las actividades e intervenciones, asi como mantener
actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquell os registros
necesarios parael cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

7) Participar en la programacion de | as actividades de la Subred.

8) Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la

normatividad vigente.

9) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el

servicio.

10) Impartir instrucciones a personal relacionado con el manejo de los pacientes.

11) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

12) Redlizar lasintervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del

servicio.

13) Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion.

14) Participacion en la actualizacion e implementacion de guias de manejo, protocol os

y procedimientos requeridos en el servicio

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo los procedimientos, actividades e
intervenciones diagnésticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas
dentro del plan integral de atencién de
cada paciente.

Ejecuto el plan individual de
habilitacidn/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individuales y/o
grupales definidas para el usuario
ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a
las caracteristicas del servicio

Cumplo con las exigencias legalesyy éticas
para el adecuado manejo de los registros
clinicos de los pacientes

Participo en las actividades de revista,
andlisis de casos clinicos con €l fin de
evaluar y en caso de ser necesario ajustar
el planindividual de
habilitacion/rehabilitacion del usuario
ambulatorio u hospitalizado

Informo al usuario, su familia o cuidador
las actividades que debe seguir, &l inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y
posterior ala€jecucion del plan de
intervencion o su egreso

Llevo el registro de laatencion delas
actividades e intervenciones, asi como
mantener actualizados los informes
estadisticos definidos por la Subred y
todos aquellos registros necesarios para el
cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

Participo en la programacion de las
actividades de la Subred.

Reporto los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente.

Notifico lasfalas de calidad que se
presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e
implementar |as acciones de mejora
definidas para el servicio.

Entrego instrucciones a personal
relacionado con el manejo de los pacientes.

Diligencio en forma adecuada los formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.

Realizo las intervenciones a usuario
acorde con sus responsabilidades dentro
del servicio.

Informo &l paciente'y su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion.

Participo en laactualizacion e
implementaci6n de guias de manejo,
protocolos y procedimientos requeridos en
el servicio

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Respuesta de interconsultas y atenciones
derivadas de la solicitud de procedimientos
ordenados por el medicoy servicio tratante

Despues de valoracion inicial se registra
recomendaciones y/o el plan de manejo
individual hospitalario del paciente de
acuerdo a su patologiaen lahistoria
clinica

Serealiza de forma cronologicay
evolutivala historia clinicadel paciente de
acuerdo alos formatos establecidos en el
sistema Dinamica Gerencial

Se dejaregistro en formato de censo,
revision de ordenes e interconsultas de
pacientes nuevosy de las acciones
tomadas en larevista medicao
recomendaciones médicasy |os gjustes
entregados a plan de intervencion
terapeutica

Seregistraen lahistoriaclinicala
informacién al paciente y/o cuidador
relacionado con la patologia del paciente,
educacion y plan casero

Registro en censos de entrega y recibo de
pacientes actualizando los mismos en cada
unade las actividades desarrolladas o
pendiente durante el tiempo de estanciaen
lainstitucion

Entrego registro fotografico de la
participacion en el Encuentro de
aprendizaje Continuo mes de
NOVIEMBRE y del asegurate del mes
tema USUARIO PROTEGIDO(pantallazo
con evidencia del nombre del colaborador
y fecha del encuentro)

No aplica

Reporte de eventos de seguridad
presentados durante |a atencion de los
pacientes.

Realizo apoyo con el personal
interdisciplinario reportando las
recomendaciones y cuidados que por su
patologiarequiera el paciente
Diligenciamiento completo de censos de
acuerdo alos formatos y encabezados
normalizados , firmas de quien entregay
recibe el servicio, realizo diligenciamiento
de las histoiras clinicas en Dindmica

Socializacion alos pacientes |os deberes y
derechos alos cuales son objeto dentro de
la Subred Sur Occidente ESE

Informacion a paciente y/o cuidador sobre
|as pautas de cuidado de la patologiay
diligenciamiento de las mismas en la
Historiaclinicadel paciente.

Realizo aportes en €l proceso de creacion,
actualizacion y/o socializacion de guias,
protocolosy procedimientos que me sean
asignados por la Referenciade
Rehabilitacion.



15) Informar las dificultades surgidas en €l desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacién del usuario, asi como los insumos, materiales y equipos necesarios para
€l desarrollo de las actividades.

16) Registrar |as actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del area.

17) Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas alternativas
de diagndstico e intervencion de los usuarios.

18) Realizar supervisién de los contratos para los que sea designado.

19) Apoyar € cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la Subred Sur Occidente.

20) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

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

22) Participar en las jornadas de capacitacion, induccidn, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos cuales sea convocado.

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

24) Entregar la constancia de afiliacion y el pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente.

25) Redlizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del
contrato.

Informo las dificultades surgidas en el
desarrollo del proceso de habilitacién/
rehabilitacion del usuario, asi como los
insumos, materiales y equipos necesarios
parael desarrollo de las actividades.

Registro |as actividades realizadas, de
acuerdo con el sistema de informacién del
servicio, para consolidar la produccion
mensual del &rea.

Participo en investigacion que permitan
conocer y plantear nuevas aternativas de
diagnastico e intervencion de los usuarios.
No aplica

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la

Calidad seguin requerimientos de la Subred
Sur Occidente.

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

Respondo por los elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato.

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos.

Entrego la constancia de &filiacion y €l
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente.

Realizo las demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato.

CLAUDI A ADRI ANA PENAGOS NOVOA
52055407
Super vi sor

"Registro de informe de novedades de
equipos biomedicos en aplicativo Almera.
Uso de mesa de ayuda para apoyo con
tecnologiasy otros. Registro de eventos de
seguridad por Falta de Insumos, fallas en
los procesos de atencion”

"Diligenciamiento adecuado de Historia
Clinica Registro de atenciones e ingresos
Diarios"

No aplica

No aplica

Atencion avisitas de habilitacion alos
serviciosy dar acance de acuerdo alos
procesos establecidos en rehabilitacion

Entrega de informe de actividades del
servicio todos los 5 primeros dias del mes,
de acuerdo a servicio de atencion ala
Referencia de Rehabilitacion parala
consolidacion en el sistemade
informacion. Diligenciamiento del censo
de registro diario de procedimientos.

Revision deinventarios y equipos
biomedicos del servicio durante el
desarrollo delas acividades y durante la
entrega de turno

Entrego pantallazo de |a participacion del
Encuentro de Aprendizaje Continuo mes
de NOVIEMBRE

Cumplimiento de |as actividades
contractuales de acuerdo alo establecido
en este contrato al supervisor del mismo

Entrego Soporte de pago de Seguridad
Socia mes de OCTUBRE

Recibir la asignacion de servicios o
cambios de sede de acuerdo alas
necesidades de los servicios de
rehabilitacion

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyri ght © 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 Gisella Valencia Arango
C.C 1113535561 de candelaria

La suma de $3.836.436 (tres millones ochocientos treinta y seis mil
cuatrocientos treinta y seis pesos MCTE) por concepto de: Prestar servicios
Profesionales a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de rehabilitacion,
dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional como Fonoaudidéloga; en el Hospital Occidente de Kennedy en el area
de (Urgencias, Hospitalizacion, Cuidado Intensivo Adulto).

De acuerdo con el requerimiento institucional durante el periodo de 1 al 30 de
noviembre del 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion
de servicios No 2218-2025

L PRV 'J_'Ia’,‘-.“t-'_ﬂ ﬂ.hm )

C.C 1113535561 de candelaria
CUENTA DE AHORROS Av villas
NUMERO: 681885013



aportes

Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1113535561 VALENCIA ARANGO KAREN GISELLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 42 g sur #74-30 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3125296486 No
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret apjvsplcor|vstfsinjige |im: irt [ViPlcodigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte [ Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
SENA e ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,534,575  $245,600 $1,534,575  $191,900 $1,534,575 $37,400 $474,900
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,534,575)  $245,600) $1,534,575  $191,900) $q $0 $1,534,575 $37,400) $0l 50 $474,900
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,534,575 $245,600 $1,534,575) $191,900 $0| $0) $1,534,575 $37,400) $0| $0| $474,900
1 Jec |1113535561 [VALENCIA KAREN | | | | | | | | | | | | | | | 23030 | 30 | $1,534,575  $245,600[ePsoto] 30 | $1,534,575]  $191,900) 0 $0) so| 14-11] 30 | 1,534,575 2.4369] 537,400 0 50l s o $474,900
i
Total Afiliados( 1) $1,534,575|  $245,600) $1,534,575|  $191,900) 50l 50 $1,534,575] $37,400) 50l 50 $474,900

Pagina 1 de 2




aportes Planilla Resumen
enlinea

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-10 2025-10 1923761877 9493890295 | 2025/11/18 2025/11/12 | BANCO AV VILLAS 0 $474,900

RESUMEN DE PAGO

R O 0)), 0, D A ADO ALOR 0, DADO R ORA ALDO ALOR A PAGAR
APACIDAD

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $245,600 S0 S0 $245,600
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $245,600 $0 S0 $245,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $37,400 S0 S0 $37,400
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $37,400 $0 S0 $37,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $191,900 S0 NIl $191,900
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $191,900 S0 NIl $191,900

TOTAL 1 $474,900 $0 $0 $474,900

Pagina 2 de 2




Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES
—

entificacion | Identificacion | Apelldo |  Apelido Nombre | Nombre | Compencado | EPSEOC | Tipo Afiacion

CcC 1113535561 VALENCIA ARANGO KAREN GISELLA 2023-06 Asmet Salud COTIZANTE

CcC 1113535561 VALENCIA ARANGO KAREN GISELLA 2025-10 Suramericana COTIZANTE

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Suramericana 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 04/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 03/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 02/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 01/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 12/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 11/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 10/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Suramericana 09/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 08/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 07/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 06/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Suramericana 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 12/2023 18 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 08/2023 20 COTIZANTE Pago con cotizacién
Asmet Salud 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Fecha Reporte: 25/11/2025 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 2

www.adres.gov.co




t\) Administradora de los Recursos del Sistema
. General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Asmet Salud 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Asmet Salud 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Asmet Salud 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Asmet Salud 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Asmet Salud 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Asmet Salud 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Asmet Salud 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Asmet Salud 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Asmet Salud 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Asmet Salud 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Asmet Salud 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Asmet Salud 06/2022 22 COTIZANTE Pago con cotizacién

Informacién Importante:

*n

El campo “Observacion *” denota la siguiente situacion:

Pago con cotizacion: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Pago
Normal, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Estado
Emergencia, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Por lo anterior no
tienen cotizaciones en salud.

Fecha Reporte: 25/11/2025 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 2 de 2
www.adres.gov.co




I -lil Z.:fll']
. . Secretarfa de Salud
' Subred Integrada de Servicios de Salud

' Sur Occidente E.S.E.

byZHU20WNW

La Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E.

Certifica que:

KAREN GISELLA VALENCIA ARANGO

Identificado con:

1113535561

Participo y aprobo

El Curso virtual de Seguridad del Paciente V4 - 40 Horas

@gﬂ\o @\menc:@e& éi’ |

Yeimy Lorena Colmenares Gonzalez
Director Operativo - Direccién de Gestion del Talento Humano

“Subred Sur Occidente, una gran familia a tu servicio”

Expedido en la ciudad Bogota €l 25 de November de 2025

SECRETARIA DE

0 | BOGOTA visasiis
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Pretest Encuentro
de aprendizaje
continuo
rehabilitacion mes
de Noviembre

karen.valencia.arango@gmail.com
Cambiar cuenta

¢ Se guardé el borrador

* Indica que la pregunta es obligatoria

Correo electréonico *

karen.valencia.arango@gmail.com

® (@ PRETEST

Rorrar la seleccian

- ® <

8:15

Y 25 e.almeraim.com/s -+ ™

( -
.- Secretaria de Salud
e Subred Integrada de Servicios de Salud

. Sur Occidente E.S.E.

CAPACITACION USUARIO PROTEGIDO

SELECCIONAR

PRE TEST

NOMBRE DEL PARTICIPANTE

Karen Gisella Valencia Arango

NUMERO DE DOCUMENTO

111353561

UNIDAD DONDE DESARROLLA SUS ACTIVIDADES:

-~

Hospital Occidente de Kennedy

PERFIL:

Fonoaudidlogo

FECHA:

> 25 e.almeraim.com/

10:20 » Z @S ED) .

) 25 locs.google.com -+ @ H
A qu\ﬂl lull—uj\—
continuo

rehabilitacion mes
de Noviembre

karen.valencia.arango@gmail.com
Cambiar cuenta

¢&y Sse guardéd el borrador

* Indica que la pregunta es obligatoria

Correo electrénico *

karen.valencia.arango@gmail.com

(@ Postest
Borrar la seleccion
NOMBRES Y APELLIDOS e
- O <
8:19
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. Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
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CAPACITACION USUARIO PROTEGIDO

SELECCIONAR

POST TEST

NOMBRE DEL PARTICIPANTE

Karen Valencia Arango

NUMERO DE DOCUMENTO

1113535561

UNIDAD DONDE DESARROLLA SUS ACTIVIDADES:
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Hospital Occidente de Kennedy
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Descripcion Nombre del archivo Cargado por

[  CUENTADE COBRO MES FEBRERO 2025- KAREN VALENCIA CUENTA DE COBRO MES FEBRERO 2025- KAREN VALENCIA Proveedor Descargar  Detalle
ARANGO.pdf ARANGO.pdf

Descargar  Detalle

[  CUENTADE COBRO MES MARZO 2025-KAREN VALENCIA CUENTA DE COBRO MES MARZO 2025-KAREN VALENCIA Proveedor Descargar  Detalle
ARANGQ..pdf ARANGO..pdf

Descargar Detalle

[]  CUENTADE COBRQ MES ABRIL 2025- KAREN VALENCH CUENTA DE COBRO MES ABRIL 2025- KAREN VALENCIA Proveedor Descargar  Detalle
ARANGO. pdt ARANGO. pdf

[]  CUENTADE COBRO MES MAYO 2025- KAREN VALENCIA CUENTA DE COBRO MES MAY O 2025- KAREN VALENCIA Proveedor Descargar  Detalle
ARANGO. pdf ARANGO.pdf

[]  CUENTADE COBRO MES JUNIO-KAREN VALENCIA ARANGO pdf CUENTA DE COBRO MES JUNIC-KAREN VALENCIAARANGO.pdf  Proveedor Descargar  Detalle

[  CUENTADE COBRO MES JULIO 2025 KAREN VALENCIA CUENTA DE COBRO MES JULIO 2025- KAREN VALENCIA Proveedor Descargar  Detalle
ARANGO. pdf ARANGO.pdf

[]  CUENTADE COBRO MES AGOSTO 2025- KAREN VALENCIA CUENTA DE COBRO MES AGOSTO 2025- KAREN VALENCIA Proveedor Descargar  Detalle
ARANGO.pdf ARANGO.pdf

[]  CUENTADE COBRO MES SEPTIEMBRE 2025- KAREN VALENCIA CUENTA DE COBRO MES SEPTIEMBRE 2025- KAREN VALENCIA  Proveedor Descargar  Detalle
ARANGO. pdf ARANGO.pdl

[  CUENTADE COBRO MES OCTUBRE 2025- KAREN VALENCIA CUENTA DE COBRO MES OCTUBRE 2025- KAREN VALENCIA Proveedor Descargar  Detalle
ARANGO. pdf ARANGO.pdl
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