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: MARIA VICTORIA SANCHEZ MARTINEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1026298544
CORREO ELECTRONICO: victoriasanchez131@gmail .com CELULAR: 3223549137
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , U. ESPUCI NEONATAL USS OCCIDENTE !
UBICACION DEL SERVICIO: OF KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10004 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488455996220 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 347 VIGENCIA 2026
. 2026-07-16 . 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1570 FECHA 14:58:49.008 NUMERO DE CRP 25506 | FECHA 00:00-00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [TERAPEUTAS
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-07-01 2026-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,824,100

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: $24,984,120
VALOR EJECUTADO $23,964,360
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,824,100
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,019,760

PORCENTAJE DE EJECUCION

96%

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
9506898181 $1,427,664 $178,458 $228,426 3 $34,778 $441,662

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2026. Lo anterior para que surtael 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
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

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

paciente.

Ejecucion del plan individual de habilitacion / rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individualesy / o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio.

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de los registros

clinicos de los pacientes.

Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con €l fin de
avaluar y en caso necesario gjustar €l plan individual de habilitacion / rehabilitacion del

usuario ambulatorio u hospitalizado.

informar al usuario su familia o cuidador las actividades que debe seguir a inicio de su
proceso de habilitacion / rehabilitacion y posterior alaejecucion del plan de

intervencién o su egreso.

Llevar registro de la atencién de las actividades e intervenciones, asi como mantener
actuaizados losinformes , estadisticos definidos por la subred y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.

Participar en la programacion de las actividades de la Subred.

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidadcestablecidaen la

normatividad vigente

Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio, participar en losandlisisa
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

Impartir instrucciones al personal relacionado con el manegjo de los pacientes.

Diligenciar en forma adecuada | os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

Realizar las intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del

servicio

Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manegjo y atencién

Participacion en la actualizacion e implementacion de guias de manejo, protocolosy

procedimientos requeridos en el servicio.

Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacion del usuario, asi como los insumos, materiales y equipos necesarios para

el desarrollo de las actividades

Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del area.

Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas aternativas de

diagndstico e intervencion de los usuarios.

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado.

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

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

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

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

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademéas

de apoyar laimplementacién de los mismos.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Consulta de atencion y apoyo terapéutico,
inhal oterapia, rehabilitacion, ventilacion
mecénica, toma de muestras respiratorias,
gases sanguineos.

Consulta de atencion y apoyo terapéutico,
inhal oterapia, rehabilitacion, ventilacion
mecénica, toma de muestras respiratorias,
gases sanguineos.

Diligenciar Historia Clinica, explicacion
de procedimientos ( Consentimiento
informado )

Registros Historia Clinica, comunicacion
equipo interdisciplinario, entrega de turno.

Educacién a paciente y/o familia.

Libros de registro y formatos de estadistica
—Informe de sala ERA — Envios de correos
con reportes.

Asistir alas capacitaciones, y actividades
destinadas para cada servicio , encuentros
de aprendizaje continuo cada mes

Reportes de Sala ERA - Correos
electronicos con reportes — Toma de
muestras respiratorias

Ejecutar acciones preventivas- Plan de
mejoramiento- Reportes de Seguridad del
paciente- participacion en Encuentro de
aprendizaje continuo de Rehabilitacion y/o
Realizar breafing ala cabeceradel
paciente

Registro de Historiaclinica: EVCARD /
HETR/ CSERA/ REGISTRO GASEY
Libros de Registro

Consultade atencién y apoyo Terapéutico

Educacion a paciente y/o familia-
Socializacion de deberes y derechos.
Participacion en laactualizacion e
implementacion de guias de manejo.
Participacion en Encuentro de aprendizaje
continuo de Rehabilitacion y/o Terapia
Respiratoria

Registro en Historia Clinica- Solicitud de
insumos. Reporte de sucesos de seguridad

Registro en Historia Clinica. Libros de
Registro Entrega de turno- Tomade
muestras respiratorias — Extubaciones —
Formatos de Trazabilidad ventiladores—
Listade chequeo- Limpiezay
desinfeccion. Inventario, stock

Asistir atalleres practico- tedricos que
generen actualizacion en los procesos
Cumplir con todas |as actividades
asignadas en el contrato

Registros de Historia Clinica Dinamica,
aplicar procesos de Manual de calidad.
Verificacion con la supervisora del
contrato cada mes sobre |as actividades
redlizadas

Velar y responder por |os recursosy
adecuado funcionamiento de |os equipos.
Asistir a Capacitaciones y reuniones
convocadas

Aplicacion de guias de manejo, protocolos,
procedimientos, listas de chequeo.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Historia Clinica Dindmica. Pacientes de
UCI Neonatal

Historia Clinica Dinamica. Pacientes UCI
Neonatal

Historia Clinica Dindmica. Pacientes UCI
Neonatal

Historia Clinica Dindmica- libro de entrega
de turno. Pacientes UCI Neonatal

Historia Clinica Dindmica.

Libros de registros actividades formatos de
estadistica— Historia Clinica Dinamicay
correos electronicos.

Registrarse en los formatos asignados para
cada actividad.

Registros de sala ERA — Correos
Electrénicos

Reportes de seguridad del paciente- Planes
de mejora— Listado de asistencia—
Encuentro de aprendizaje continuo del mes
de JULIO

Realizar un debreafing de los procesos a
seguir con el paciente

Historia Clinica Dindmica. Libros de
Registro

Historia Clinica Dinamica.
Historia Clinica Dinamica.

Historia Clinica Dindmica- Almera—lista
de asistencia.

Historia Clinica Dindmica. Reporte de
sucesos de seguridad

Historia Clinica Dinamica— Libros de
registro y listas de chequeo UCI Neonatal

Aplicar dicha actualizacion mediante las
actividades diarias asignadas

Satisfacer la necesidad del usuario

Historia Clinica Dindmica—Almera

Retroalimentacion de las mismas

Inventario, reportes a coordinaciony /o a
mantenimiento.

Aseglrate del mes JULIO PERDIDA Y
FUGA DE PACIENTES

Historia Clinica Dindmica, Almera



Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

Entrega mensual con cuenta de cobro

Entrega de soporte de pago de seguridad
socia digital del mesde JUNIO

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

Actividades afines con la naturaleza del
contrato

N/A

CLAUDI A ADRI ANA PENAGOS NOVOA
52055407
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S . E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021




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

DEBE A:
MARIA VICTORIA SANCHEZ MARTINEZ
C.C. 1.026.298.544 de Bogota

La suma de $3.824.100 (TRES MILLONES OCHOCIENTOS VEINTE Y CUATRO MIL CIEN

PESOS MCTE) por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestion 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 Terapeuta Respiratorio; en el Hospital Occidente de Kennedy
en el area de UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE RECIEN NACIDOS, de acuerdo con el
requerimiento institucional durante el periodo de 01 al 31 de JULIO de 2026 de conformidad con
lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 347.2026

C.C. 1.026.298.544 de Bogota
Cel:3223549137

CUENTA DE AHORROS
No 0550488455996220
Banco Davivienda



‘ aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
\dentificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento | Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1026298544 SANCHEZ MARTINEZ MARIA VICTORIA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL10B#BIF-92TR1  |BOGOTA-BOGOTA D.E. 3223549137 No
APTO 12 09
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | salud Pago | Planilla Planilla Limite | Pago Banco | Diasmora | Valor
02606 202606 | 475676664 | ssuesomner | 2026/07/10 | 2026/07/14 | BANCO DAVIVIENDA | | 543,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO | PENSION SALUD CCF ’ RIESGOS PARAFISCALES
Nombres | Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aparte Codigo [Dias| IBC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte  |Dias 1BC Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 218,900 $0 s0 $1,750,905 $42,700 50 0
Gudad: BOGOTA Depto: BOGOTA DE. ( 1 Afiiados) $1,750,905 280,200 $1,750,905 $218,900 s0 S0 $1,750,905 $42,700 s0 50
1 |CL |m15235544 lﬁ(numa 'uom | 0 51,750,905 5280200  epsono] 30 $1,750,905 5218,900 ] 50 sof  14en| 30 §1.750,905 sa2,70| 0 0 50
Total Afiliados( 1) $1,750,905 280,200 1,750,905 218,500 s0 50 $1,750,905 $42,700 50 )

Pagina 1 de 2 2026/07/13 03:50 AM



aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion av Razon Social

Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfona Exonerado SENA e
CC 1026298544 SANCHEZ MARTINEZ MARIA VICTORIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 108 # 81F - 92 TR 1 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3223549137 No
APTO 12 09
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | salud Pago i Planilla Planilla Limite | Pago Banco | oiasmora | Valor
W606 202606 475676664 | osuesomner 1 2026107410 | 2026/07/14 | BANCO DAVIVIENDA | 4 $543,600

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
EPS SURA (ANTES SUSALUD)

TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-11

EPS010

800,224,808 8

890,903,790 5

800,088,702 2

INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES

5280,200 5900 50
5280,200 5900 50
$42,700 $200 0
$42,700 $200 50
5218,900 $700 s0
5218,900 $700 s0
$541,800 $1,800 S0

5281,100
5281,100
$42,900
$42,900
5219,600
5219,600
$543,600

2026/07/13 03:50 AM




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 1026298544 SANCHEZ MARTINEZ MARIA VICTORIA 2026-06 Suramericana COTIZANTE
CcC 1026298544 SANCHEZ MARTINEZ MARIA VICTORIA 2025-03 Compensar BENEFICIARIO
CC 1026298544 SANCHEZ MARTINEZ MARIA VICTORIA 2025-05 Compensar COTIZANTE
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Suramericana 06/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 05/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 04/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 03/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
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 cotizaciéon
Suramericana 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 04/2025 18 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2025 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 02/2025 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 01/2025 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 12/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 11/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Compensar 10/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 09/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Compensar 08/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 07/2024 27 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Suramericana 03/2024 1 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Fecha Reporte: 27/07/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 5

www.adres.gov.co




ARL

suras

—

A\

Medellin, 27 de julio de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que MARIA VICTORIA SANCHEZ MARTINEZ con documento de identidad C1026298544, 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 continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

.Fefha Fecha fin Tipo cotizante Centr.o de Cédigo C.T (?lase de Tas.a . Estado
inicio trabajo riesgo cotizacién cobertura
2025-08 3000-12 INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE RIESGO Il 0000000 3 2436 EN
-01 -31 SERVICIOS SUPERIOR A UN MES 003 . COBERTURA
<
g
>
* Medellin 604 4444578 » Manizales 606 8811280 « Lineas de atenciéon 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
» Bogota 601 4055911 » Bucaramanga 607 6917938 « Linea de conciliaciéon ARL 3103157562
« Cali 602 3808938 » Cartagena 605 6424938 « sura.co/arl
« Pereira 606 3138400 » Barranquilla 605 3197938

Paginaldel



af200709-4112-4b5e-b318-162ab1bbac8()

Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

Maria Victoria Sanchez Martinez

ha participado y aprobado el:
Curso basico de prevencion y control de

Infecciones multirresistentes en el hospital

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 40 - Porcentaje de aprobacion: 95,00 %
6 de julio de 2026

ST, Or
{ n
it de
V77
Glgey Urgan
ey Mundlal de Ia Salud

Region de las Ameéricas

. CAMPUS

Dr. Jarbaé\ Ba}rbosa da Silva Jr. b s
Director DE SALUD

PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=af20b709-4112-4b5e-b318-162ab1bbac80
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IARIA SANCHEZ

ic:
i Erean

e @ Manoless LM ansliicadedatos [ CanalSIDEAP  Directorio~ (] Encuests de satisficcion 483 Usuarios en inea: 634

a Presentacion de hoja de vida
Una vez actualizada su hoja de vida, usted seleccionara la entidad a la cual la va a presentar, el tipo de vinculacién que tiene o tendrd y el causal de la presentacién: o
Actualizacién de dates o nueva vinculacién, con lo cual se autoriza a la entidad a verificar los datos aquf consignados.
c}
a Agregar entidad
L]
a . .
Lista Entidades A
] =
At
) Fecha Mativo de Editar Ver hoja de vida . —
" =  Presentarcomo y Estado Observaciones  Vlver a presentar Etiminar [))
presentacién = presentacién presentacién validada
c] Subred W

Integrada de

Servicios de § Nueva Enviada a
1656580 03/11/202 Contratista !
: s o : s QuEE] - n . n n

Oe:
3

idente
.E.

Subred
Integrada de

N Servicios de P . Nueva Enviada a
156901 alnd Sur 26/06/2026 Contratista vinculacién antidad - - g B n

Occidente
ESE.

@ soportev [ Manuales~ L Analitica de datos M Canal SIDEAP  Directorior  [B] Encuesta de satisfaccién 388 Usuarios en linea: 682

Bienes y Rentas

Apreciado servidor:

De acuerdo con las disposiciones legales en especial a lo establecido en el articulo 122 de la constitucién nacional y en los articulos 13 y 14 de La Ley 190 de 1995, es requisito para la posesién y
para el desempefio del cargo la declaracién bajo juramento del nombrado, donde conste la identificacion de sus bienes y rentas. Se debe especificar que los bienes y rentas declarados son los
Ginicos que posee el declarante, ya sea personalmente o por interpuesta persona, a la fecha de dicha declaracién. Tal infermacién deberd ser actualizada cada afio y, en todo caso, al momento de su

I retiro. En atencién a lo anterior el Departamento Administrativa del Servicio Clvil Distrital en SIDEAP ha desarrollado un médulo donde los servidores podrén diligenciar la informacien para la
declaracion juramentada de Bienes y Rentas, en el formato establecido por la Funcion Pablica, para ser impreso, firmado y entregado en el area de talento humana de su respectiva entidad * Previa

vinculacién * En cada vigencia mientras permanezca vinculado entre el 1 de junio y 31 de julio * Al momento del retiro del servicio dando asi cumplimientoe  lo dispuesto en el Decreto 484 de 2017.

De tratarse de valores en divisas diferente al peso colombiano se realizard la conversion a la fecha de corte.

Para mas informacién consulte las guias, videos e instructivo de como diligenciar su declaracion de bienes y rentas

Quieres diligenciar una declaracion?

e

Declaracién

B 2 8 2

Fecha de declaracién = Ao gravable = Tipo = Entidad = Estado = Ver

23-jul-2026 2025 Para actualizacién (Periodica) Presentada @ Ver

Fara ibir contrato d
14-nav-2025 2025 e s e de Sin Registrar/No Aplica Presentada @ Ver
prestaci6n de servicios

Imprimir conflicto de intereses (Vista previa)

conflictolnteresesGenral 1785140792301 10... 75%  + B

BOGOT/\

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nambre: MARIA VICTORIA SANCHEZ MARTINEZ
Identificacién; 1026298544

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

Contratista

victoriasanchez131@gmail com

P lizar durante

Fecha Declaracion:  27/07/2026 03:25:32




SURESOC-2026

B perfil

Cuenta de Cobro

B soportes 0PS

Secop

X3 MARIA VICTORIA SANCHEZ MARTINEZ

Documentos de seguimiento de contratos

Presentados | Aprobados

Buscar: Mostrar| 10 v | registros

Mostrando registros del 1al 1 de un total de 1 registros

[ o

ESTADO PERIODO FECHA DE CARGA Acciones

Presentado 2026-07-01 2260727161713 (ERIED

Primero  Anterior ‘ 1 ‘ Siguiente  Ultimo



11:37 w50 G

Rehabilitacion Urgencias y
Hospitalizacion Julio

CP

Asistenciay Po
Rehabilitacion Urgencias y

a tardara ap wdamente 5

Hospitalizacion Julio

nlinuo que realiza 2

apredirmxiamenta §

Cuando envie este ! o, no pligré sutomat:
sus detalles, comn el nambre y la dimecisn de cormen
sleciroreco, 3 menos que lo proporcione usted mismo.

* Obligatoric

Datos del Participante
Puntos: 70100

1. Indicar la Fecha del Postest y Encuentro de

Aprendizaje Continuo *
Datos del Participants
8712026
1. Indicar Iz Fecha del Postest y Encuenire de ®
Aprendizaje Continue *
BTI2026

2. Tipo de Vinculacion *

O Planta
2. Tipo de Vinculacion *

o Pl ¢ O ns.cloud.

ara

con el lems

a QuUe po o vidad de |a
a. Lea cuidadosamente cada una de las
preguntas y elija la respuesta que considere

s RESULTADO: 80 CALIFICACION

Puntos: 70/100

Datos del Participante
1. Fecha de Diligenciamiento del Pretest ~

8/7/2026 @

2. Namero de Identificacion (sin puntos, ni
comas) '

1026288544




ASEGURATE FUGA JUMIO 2026

FECHA

2026-07-06 (Ayer)

SELECCIONAR

POS TEST

MORBRE DEL PARTICIPANTE

Maria victoria sanchez martinez

DOCUMENTD DE IDEMTIDAD

251551249

LIMIRAL

Hoapital Occidente de Kenrady

SERWICIC

ML
- tacretaris d= halud
!. Saitred Irdeprada de Servicios de Salud

Sur Oceidente ES.E.
ALCGORATE FUGA ARG 2025

FROHA
N ow

RESULTADC: B0 CALIFICACION

Ace{ata

LYY W RICE RS

HCABRECEL PARTICIFAMNTS




= Sur Occidente E.S.E.

ASEGURATE FUGA JUNIO 2026

FECHA

2026-07-06 (Hoy) X
SELECCIONAR

PRE TEST >

NOMBRE DEL PARTICIPANTE

Maria victoria sanchez martinez

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1026298544

UNIDAD

Hospital Occidente de Kennedy >

SERVICIO

Listado de Asistencia

AT-FR-007

Cuando enwie este formulanio, no recopilard avlormaticamenie
sus detalies, como ¢l nombre y 12 direccion de correo
eleclrénico, a menos que lo progoercione usted mismo,

” Obligatario

1. Modo *

Academia

2. Nombre y Apellido *

Maria victoria sanchez martinez

3. Numero de Documento *

1026288544

4. Numero de contacto *



