Nombre:;

Claudia Patricia Beltran Beltran

Escribe tu nombre completo.
Cargo:

Profesional especializado transmisiblesx
Escribe el cargo que desempeiias.

Entidad o area (INS):

Secretaria Distrital de Salud

Escribe la Entidad a la que perteneces.
Teléfono:

3167873305

Escribe tu Teléfono de contacto.
Correo:

cpbeltran@saludcapital.gov.co

Escribe el Correo.

INSTITUTO \\/)
NACIONAL DE
SALUD Salud

FORMULARIO DE ASISTENCIA
SAR caso probable MPox | Bogota

Reunioén:

SAR caso probable MPox | Bogota

Tema de la reunion.
Fecha:

01/05/2026

Fecha de reunion.
Responsable:

Anyelith Katherine Gomez Chimbi

Quien lidera la reunion.

Enviar Asistencia

P¥- Mas herramientas
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Medidor de Riesgos VIGIAAS
Riesgo alimentario (RiskRanger) Vigilancia de 1AAS

©


https://wa.me/573156740387?text=Hola%2C%20me%20interesa%20solicitar%20desarrollos%20similares
https://wa.me/573156740387?text=Hola%2C%20me%20interesa%20solicitar%20desarrollos%20similares
https://matrizcoe.web.app/medidor/index.html
https://vigiaas-ins.web.app/#vista-lista

