Version: 1
INFORME FINAL DE Fecha de
SUPERVISION -OPS aprobacion:

Cadigo: 18-03-FO-0009

13/5/2025

1. INFORMACION CONTRACTUAL

CONTRATO N° 1672-2026
FECHA DEL INFORME 1/6/2026
CONTRATISTA DANIEL FELIPE ESCOBAR LOPEZ
DOCUMENTO
IDENTIDAD N 1.001.269.684

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial
en el area de CREAT, dentro de

OBJETO CONTRACTUAL |los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

VALOR INICIAL DEL DIEZ MILLONES DOSCIENTOS
CONTRATO (LETRASY | § 10.289.520 OCHENTAY NUEVE MIL
NUMERO) QUINIENTOS VEINTE

VALOR FINAL DEL DIEZ MILLONES DOSCIENTOS

gg:\c‘;—:-gﬁ;g (Cl_céﬁRAS v $ 10.289.520 OCHENTAY NUEVE MIL
NUMERO) QUINIENTOS VEINTE
FECHA DE INCIO 01-02-26

FECHADE

TERMINACION INICIAL 31/05/2026

FECHADE

TERMINACION CON

PRORROGAS 31/07/2026

ANTIGIPADA (81 APLICA) £1/05/2026
DIRECCION TECNICA DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS

SUPERVISOR DUARTE CELY RODOLFO




2. INFORME DE EJECUCION

A continuacién, se describen detalladamente las obligaciones contractuales y su cumplimiento a
saber:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATO

ElI CONTRATISTA se obliga para con el CONTRATANTE a realizar las siguientes actividades:
a) Especificas. 1) Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre la evolucién
y las actividades realizadas con el fin de proporcionar al turno a la unidad de servicos la
informacién actualizada y dar continuidad del cuidado de enfermeria. 2) Apoyar el proceso de
referencia y contra referencia de los usuarios, 3) Informar al profesional los cambios en la
evolucion del paciente para tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente. 4)
Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atencién 5) Asesorar al paciente y a la
familia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la comprensién de las 6rdenes médicas y
dar continuidad del tratamiento ambulatorio. 6) Aplicar los procedimientos de bioseguridad,
salud ocupacional, gestion ambiental y calidad 7) Brindar orientacion a los pacientes y sus
familiares con relacion a sus necesidades y expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes. 8) Registrar los diferentes reportes y libros propios del
servicio. 9) Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma
legible 10) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad segun requerimientos de la Subred. 11) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo

y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacién de
cumplimiento. 12) Responder por los elementos entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del
contrato. 13) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a

los cuales sea convocado. 14) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 15) Conocer y dar cumplimiento a
los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacién de los
mismos. 16) Apoyar a la Subred en las actividades que demande segun requerimientos
interinstitucionales y extra institucionales. 17) Registrar las actividades realizadas relacionadas
con la prestacién del servicio, de acuerdo con el sistema de informacién de la Subred 18)
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones
y riesgos profesionales mensualmente 19. mantener comunicacion constante con el area de
despachos por los canales institucionales 20.) Realizar las demas actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del contrato. b) Generales: Ademas de las anteriores y sin
perjuicio de su autonomia, el CONTRATISTA tendra las siguientes obligaciones: 1. Garantizar la
calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y desarrollar las
obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto contractual.

PORCENTAJE (%) DE LA EJECUCION DE CONTRATO

Nota: Como supervisor del contrato certifico que el contratista cumplié con los pagos a los
aportes a Seguridad Social, de conformidad con las normas que regulan la materia, los cuales
se adjuntan a cada certificacion de pago y han sido verificados por el area financiera.




3. EJECUCION DEL CONTRATO

En resumen, la ejecucion presupuestal del contrato es la siguiente:

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 10.191.001
VALOR DE ADICIONES S 10.953.360
VALOR TOTAL DEL CONTRATO S 21.144.361
VALOR EJECUTADO S 10.191.001
VALOR PENDIENTE DE PAGO $ -
VALOR POR LIBERAR S 10.953.360

4. NOVEDADES Y OBSERVACIONES DURANTE LA EJECUCION CONTRACTUAL

Certifico como Supervisor del contrato que durante la etapa de ejecucién SI X NO se
presentaron inconvenientes con los servicios prestados por el contratista.

(Si su respuesta fue afirmativa a continuacién describa las novedades que se hayan presentado durante
la ejecucion y su gestidn frente a las mismas

NOVEDAD

GESTION REALIZADA

1. Inadecuado diligensiamiento de historia clinica

Acta y seguimiento activo a el caso

2. Traslado inseguro

Acta y seguimiento activo a el caso

3. Injustificacion de turno no asistido

Acta y seguimiento activo a el caso

5. DOCUMENTOS SOPORTE

Se anexa al presente informe en (0) folios los siguientes documentos

Firma supervisor liquidador

C.C.
Cargo

DUARTE CELY RODOLFO

80158784

LIDER ASISTENCIAL
Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente E.S.E

Actividad

Nombre de funcionario

Firma

Verificacion Direccion
Financiera




VERSION 1

INFORME LIBERACION DE SALDOS - FECHA DE
OPS APROBACION

13/5/2025

CODIGO 18-03-FO-0010

(1) Nombre y apellidos:

(2) Documento Identificacion/ Nit:

DANIEL FELIPE ESCOBAR LOPEZ 1.001.269.684

(3) Direccién de notificacion: (4) Municipio:

CR 32 #52G 29

BOGOTA

(5) Teléfono:

(6) Celular: 3134752004 |(7) Correo electronico: jorgesalazar.jam@gmail.com

(8) No. Contrato:

(9) Objeto contractual: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial

e
g
14
-
z
[e]
© 1672-2026
g (10) Fecha de inicio: (11) Fecha de terminacion con prérrogas:
3 1/2/2026 31/5/2026
) (12) Valor inicial del Contrato: (13) Valor final del Contrato con adiciones:
‘E’: $ 10.191.001 | $ 10.191.001
ﬂof (14) Fecha Terminacién anticipada: (15) Direccién Técnica:
'-Z'- 2/6/2026 DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
- (16) Nombre del supervisor : (17) Area o dependencia:
DUARTE CELY RODOLFO CREAT
- VALOR
B
W |(18) Valor total del Contrato con Adiciones [s 21.144.361 |
3
@ |(19) Valor total ejecutado: [s 10.191.001 |
14
o
w (20) Valor a favor del contratista: E -
E
2' (21) Saldo a liberar | $ 10.953.360 |
1]
z Describa el motivo de la solicitud de liberacion de saldo en forma clara y precisa:
g Se realizan multiples firmas de actas a el funcionario debido a el mal cumplimiento de el respectivo diligenciamiento
< de historias clinicas 2. se encuentra envuelto en un caso expuesto por paciente por traslado inseguro 3.
‘E’ injustificacion a falte de turno
=
»
o
=
S
o
Bajo mi responsabilidad certifico la veracidad de los datos consignados
<Et Nombre del supervisor DUARTE CELY RODOLFO
x
L |C.CNo. 80.158.784
(2]
)
Firma




M Gmail

Redactar

N\

Recibidos
Destacados
Pospuestos
Enviados
Borradores

Compras

< BPDODV e % 0O

Mas

Etiguetas

Q Buscar correo -_T'—: @ @ i
& Q@ B = 6de3td < ¥ Es-~
:""1" Karen Viviara Vacque: Ssavedra
i, - Lider CREAT
s | BOGOT/\ coarertesny ecine vatsecan
W Subred Sur Occidente E.5.€

De: Karen Viviana Vasquez Saavedra <lidercrest@subredsuroccidents. gov.co>
Enviado: viernes, 22 de mayo de 2026 11:40
Para: novedadesops <novedadesops@subredsuroccidente. gov.co>; Yubiza Fernanda Lancheros lozano <asistentesubgerenciasalud @subredsuroccidente, gov.co>;

Gustavo Andres Lobo Garrido <directorcontratacion@subredsuroccidents, gov.co>
Asunto: No continudidad contractual 1672-2026

Buenos dias

Por medio de la presente me permito informar que; no se dara continuidad al contrato 1672-2026 perteneciente al colaborador DANIEL FELIFE
ESCOBAR LOPEZ Identificado CC 1001269684 para el mes de junio de 2026.

Agradezco la atencidn prestada



£ Version:

2

M5 : ' |
!m ;z;:::;:;:’:;:?:deServicios de Salud ACTA ESrcohbaag]ebn 12!07!2024 ‘5
L SurOccidente ES.E. 1 i
Codigo: 02-01-F0-0001 . 'DEBOGOTADC. |
COMPROMISOS R e b
it ACTIVIDAD ! . RESPONSABLE FECHA DE CUMPLIMIENTO
Adecuado diligenciamiento de historia clinica de | Daniel Felipe escobar. Mensual
revision mensual ; '

Nota: Al firmar el presente documento me comprometo a cumplir con las actividades de mejoramiento propuesto, y que son de mi competencia :

3 Karen Viviana Vasquez

| FIRMA DE ASISTENTES £
PROCESO AL _
N° NOMBRE N° IDENTIFICACION UNIDAD f&.‘?ﬁg o QUE Fl%fﬁ/
: _ PERTENECE | )
1 Daniel Felipe escobar 1001265%84 USS Occidente de | Auxiliar de enferr ShEAT
2 Alberto navarro 11301348 USS Occidente de| Auxiliar de enferr CREAT
1024517338 USS Occidente de | Lider SHEAT

Péagina 2 de 2
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| Version: 5 1

kg Seiretdrla de Selu 1 5 ;r Fecha de . i v 1
‘;ﬁﬁﬁ ;ubreld In:\jeg?adajde Servicios de Salud i ACTA aprobacién; | 12!0."2024 } O il E
Sur Occidente E.S.E. % i E i ; OR |

| Codigo: | 02:01-F0-0001 | ALCALUANN S, f

] Y

Marque con una X segun corresponda

Acta de Subred Acta de Unidad Prestadora de Servicios Acta de Sede de una Unidad __

Nombre de la Unidad Prestadora de Servicios (si aplica)

Nombre de Sede de la Unidad (si

aplica)

Tipo de acta i

COMITE __ REUNION X OTRO_ NYNERO DEACTEY

FECHA: 10 octubre 2025 J LUGAR: USS occidente de Kennedy HORA INICIO:07:30

RESPONSABLE: CREAT ‘ ; . HORA FINAL: 0% 66
OBJETIVO DE LA REUNION

Revision suceso de seguridad

ORDEN DEL DIA (TEMAS A TRATAR)

qis Se toman datos y se revisan versiones de las tripulaciones
24 ;
3.
4
DESARROLLO

se realiz6 el seguimiento a los traslados realizados en el mes de septiembre a la paciente en mencion la cual expuso |a
situacion relatada; se identificaron que fue traslada en dos ocasiones y, se cito a las tripulaciones y personal
involucrado en los mismos, quienes relataron y registraron en sus respectivos escritos que: “ en la el momento del
traslado en la ambulancia 7043 fue llevada en compania de familiar, siendo claro y repetitivo el trato cordial, amable y
respetuoso por parte de la tripulacion a a la paciente y a la familiar”, sin embargo se contaba con informacion y alerta
previa por parte del servicio intrahospitalario del manejo que se debia dar a la paciente, exponiendo la condicion y la

razon del traslado en compariia de familiar.

Por otra parte, se constaté que fue trasladada, posteriormente, por la mévil 6991 que, sin tener conocimiento del caso,
a la condicion médica de la paciente y la necesidad de traslado con familiar y/o acompafiante, realizo el mismo hacia la
unidad de tintal; sin embargo, tripulantes de la ambulancia relatan el trato con respeto y cordialidad hacia la paciente en
todo momento, trato siendo identificado.en todo el personal de salud de la Subred Sur Occidente E.S.E.

Teniendo en cuenta que en el suceso de seguridad se especifica con el conductor, se llama a la oficina para explicar
los sucesos en la noche, manifestando que solo tiene contacto con la paciente al momento de subir y bajar la camilla
del habitaculo, con una escasa comunicacion con la paciente, sin tampoco contacto fisico. Se realiza preguntas
especificas sobre si tuvo algun tipo de interaccion con la paciente o visualizacion de videos en el celular, a lo que
contesta que él se encontraba en el area del conductor, la cual es separada del habitaculo, ademas gue no realizo
acompafiamiento a la realizacion del examen, ya que no se encuentra dentro de sus funciones, por lo que no tiene

contacto de la paciente.

Péagina 1 de 2




A
Secretaria de Salud
Subred Inlegrada de Servldns de Salud

“Sur Occidente E.S.E.

Version:
Fechade
aprobacion:

| Codigo:

5

12/07/2024

02-01-F0-0001

ALCALDIAMAYOR
DE BOGOTADC.
& -

__FIRMA DE ASISTENTES

Nola AI flrrnar el presente documento me comprometo a cumpllr con las. actividades de mejoramiento propuesto y que son de mi competenma

NOMBRE

N° IDENTIFICACION

UNIDAD

CARGO O
ACTIVIDAD

PROCESO AL
QUE
PERTENECE

FIRMA /
N
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. g Version: 5 J

| E
| | | s
I 50 e | ACTA Wil g | 2072028 |
e | Codigo: 1 02-01-F0-0001 1} ACUIHANAR !
Marque con una X segun corresponda
Acta de Subred __ X__ Acta de Unidad Prestadora de Servicios _ - Acta dé Sede de una Unidad

Nombre de la Unidad Prestadora de Servicios (si aplica)

Nombre de Sede de la Unidad (si aplica)

Tipo de acta : :
COMITE __ REUNION _ X_ OTRO ___ NUMERO.DE AGTA:
FECHA: 25/03/2026 LUGAR: Oficina CREAT HORA INICIO: 08+10
RESPONSABLE: ' ; :

(Proceso, servicio, dependencia que lidera) ; HORA FINAL 08+49

OBJETIVO DE LA REUNION : : T : g

Revisién caso traslado 24/02/2026

ORDEN DEL DIA (TEMAS A TRATAR)

1. Revision ¢aso paciente Johana Milena Arévalo
2.
3.
4
DESARROLLO

Se cita al auxiliar d enfermeria Daniel Felipe Escobar, en calidad de colaborador del area CREAT
(traslados secundarios) de la sub red integrada de servicios de Salud- Sur occidente, realizando la
investigacién relacionada al caso comentado por el Director de urgencias correspondiente a la paciente
Johana Milena Arévalo Gutiérrez identificada con cédula de ciudadania 52.506.043.

| Auxiliar informa que fue despachado el dia 24/02/2026 a las 22:10 a la Unidad occidente de Kennedy para
realizar el traslado hacia al Hospital de Bosa area la toma de Resonancia magnética nuclear de cerebro
simple y contrastada, paciente con antecedente de inmunosupresion por antecedentes meédicos con
requerimiento de aislamiento protector. Auxiliar informa que la cita era a las 03:00 del 25/02/2026 por lo
cual hasta dicha hora no fue posible el paso de la paciente a resonador. Se solicita informacion del por
qué la paciente no es bajada del carro, se informa que al tener aislamiento protector no era conveniente
exponer a la paciente a otras agentes infecciosas de la parte de urgencias. : :

Se revisa historia clinica donde consta las horas de despacho y de retorno a la unidad de Kennedy
encontrando en ellas las 5 horas de diferencia, pero también se documenta el aislamiento protector de la
paciente, por lo cual no era conveniente bajarla del vehiculo. :

Se insiste al colaborador la importancia dél adecuado diligenciamiento del Historias clinicas ya que al ser
un documento medico legal debe quedar la informacién completa y el adecuado soporte, ademas de la
firma correspondiente a los familiares de acompafiamiento y las novedades presentadas durante el
traslado del paciente, actividades ya implicitas dentro de las actividades contractuales. Actividad que se

revisara nuevamente de manera mensual.

Pégina 1 de 2



1 Version: : 5

elaria de Seiud : F h d :
:E;bred In:eg?ada de Sewlclas de Salud 1 ACTA a:fobaac;’)n: 1 2’0712024 y
Sur Occidente E.S.E. | i
okl Cédigo: 02-01-F0-0001 “;g;;g%,w;z“
Marque con una X segln corresponda
Acta de Subred Acta de Unidad Prestadora de Servicios _ Acta de Sede de una Unidad
Nombre de la Unidad Prestadora de Servicios (si aplica) : CREAT
Nombre de Sede de la Unidad (si
aplica)
Tipo de acta ;
COMITE ___ REUNION _x_ OTRO___ NUME.RO 2ty
FECHA;: 14/05/2026 LUGAR: KENNEDY HORA INICIO: 8:40
RESPONSABLE: Karen Vasquez :
(Proceso, servicio, dependencia que lidera) HORA FINAL 9:30
OBJETIVO DE LA REUNION
Ina5|sten0|a mjustlflcada a turno de el dia 11/05/2026
ORDEN DEL DIA (TEMAS A TRATAR) e
1. Corroborar el caso de la masmtencna ael turno de el dia 11/05/2026
2 Exponer el caso inconsistente de la llamada al auxiliar de enfermeria Felipe escobar
3: j
4
'[REVISION DE COMPROMISOS : T G
Cumplimiento
: Fecha de
No Compromiso Responsable e
B DERR cumplimiento Si | No Observaciones
1 Responsabilizarse  con Felipe escobar Inmediato No coincide la version dada del
sus actividades dichas en lauxiliar Felipe escobar
su contrato
2
3
4
5
Total compromisos Compromisos Resueltos % Cumplimiento
1 i :

Pagina 1 de 2




Version: 5 & ;

e aon ot . i

s ecretaria de Salu Fecha de
'” gubreel;:nfeg?ad:deSewidosdeSalud ACTA i6n: 12/07/2024
L.. : aprobacion:
Sur Occidente E.S.E. 3
J cédigo: 02-01-F0-0001 ALGALIANAIOR

e e /\-—---l—— A R B St S P PRI ML T G S S R i ",._ el - 2 Ls JEFE 2 2 - . ‘

DESARROLLO

Se cita a él auxiliar de enfermeria Felipe Escobar identificado con numero de cedula 1001269684 por Inasistencia
a turno del dia 11/05/2026 en el cual refiere que presento hurto de pertenencias, ademas de lesiones personales,
a lo cual no aporta justificante de denuncia de fiscalia de dicho dia ni asistencia a servicio de urgencias de dicho
dia para realizar la justificacion de la no realizacion de actividades en un horario previamente concertado.

Se explica la importancia del cumplimiento de las actividades a desarrollar dentro de su contrato, por lo cual
también se aclara que dicho tiempo en el que no se desarrollaron dichas actividades contractuales, no sera

remunerado.
e e e e FIRMA DE ASISTENTES o
PROCESO AL
N° OMBR N° IDENTIFICACION UNIDAD s Acg‘r'l‘ﬁgfo QUE
PERTENECE

R |
e T bk @i | (Ben7 (b o [T

2 ﬁ?ﬂ,ﬁfu odurcs llossbeasac| cuny |PMPHS (s AT
3 {/(,qev\\\\mm“dbgtg 02451333 6 | ORepT lt(f@{- Q\-’@G‘M’
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FISCALIA
fserna o6 i

SU DENUNCIA HA SIDO REGISTRADA EXITOSAMENTE CON EL
NUMERO

2026051302680

INFORMACION PARA LA CIUDADANIA

Recuerde revisar la direccion de correo electronico (registrado en el formulario de contacto) para consultar el estado de
su denuncia.

La Fiscalia General de la Nacién enviara comunicaciones de su caso através del siguiente correo electrénico:
nuntius.dieciocho@fiscalia.gov.co

CENTRO DE CONTACTO - FISCALIA GENERAL DE LA NACION

=RAL DE LA N'At:ae:ﬁ‘_)r\a

ENCUESTA DE PERCEPCION DE SATISFACCION
SERVICIO DENUNCIA VIRTUAL

Queremos conoger su parcepeion de satisfaceion con respecto ala gestion
realizada en Denuncia Virtual, Su opinién es muy importante para nosotros.
Responder esta breve encuesta solo le tomard unos pocos minutos.

Cuando envie este formulario, no recopilara automaticamente sus detalles,
como el nombre y la direccion de correo electrénico, a menos que o
proporcione usted mismo.

* Obligatorio

1. Escriba el niimero de radicado generado por el sistema al
finalizar la denuncia

Esta pregunta no es obligatoria

Escriba su respuesta

2. ;En dénde se encuentra ubicado? *

Malanatama o cancicaa -
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+57 310 3093603

~ hipolitorincon8
No es un contacto * Ningun grupo en comun

() Herramientas de seguridad

Q) Bloquear b 2+ Afadir

Hola buenas tardes doctora karen habla
con el auxiliar Felipe escobar..... Yendo
hacia el trabajo me acaban de robar el
“celular me estan prestando este celular
una persona desconocida para poderme
comunicar con sumerced doctora....
‘Me robaron los papeles y una cantidad
grande de plata que tenia conmigo .....
No puedo asistir a turno por que |
necesito solucionar esto que me acabo
de suceder me alcanzaron a tumbar de
la moto y rascarme la chaqueta con un

cuchillo BT,



- fiunes, 11 de. mayo

%; | ?%16 3755202 " , ; | o 7:.07 g:;k‘;“’“t"ax

W |y Guerrero (2) 7:05 p. m.

Felipe Aux Enfermeria
4

Mévil 313 4752004
Llamada saliente, 2 min 6 seg
/01 p.m,

«» RadioTintal = L gddom

Ly

.~ Dr Daniel Jimenez Fontibon ., .



Bogota 30 de Mayo de 2026

Doctora

Karen Rodriguez

Lider Grupo CREAT

Sub Red Sur Occidente E.S.E.
Ciudad.

La presente es para informar la novedad presentada el dia 30 de mayo del
presente afio, en la mévil 7090 en el cambio de turno de las 6 am, donde se
evidencia una ampolla de morfina con registro invima numero: 2020M-0010453-
R1, numero de lote: MOR-155, y fecha de vencimiento 08/2028, la cual se
evidencia destapada dentro de la caja de seguridad de los medicamentos
controlados y sin rastro de liquido dentro de la ampolla y de la caja de los
controlados, relatando los hechos a continuacion:

HECHOS

Yo Carlos Javier Beltran Tenorio con cedula de cuidada 80112684, siendo las
5:45 horas llego al centro de salud de abastos, unidad asignada como base a la
movil 7090, le recibo al auxiliar Daniel Felipe Escobar identificado con cedula
de ciudadania 1001269684, las novedades del cambio de tumo y le solicito que
me alcance los controlados para revisarlos en lo cual no se niega pero se toma
su tiempo, dejo mis pertenencias en la cabina de conductor dime dirigido
nuevamente a la habitédculo del paciente y le pido nuevamente el favor al
compafiero que me alcance los controlados, y cuando me los entrega me dice
esos controlados suenan raros, el cual le respondo ya miramos a ver que pasa,
se abre la caja en frente, donde me doy cuenta que la ampolla de la morfina se
encuentra destapada junto de otra ampolla de morfina, detalld que la ampolla
tiene un corte simétrico como se evidencian en las fotos adjuntas en el anexo 1,
le pregunto si la utilizé en cual me dice que no, de inmediato solicito el libro de
controlados y me voy a la parte delantera de la moévil en cudl llamo a los
companeros de planta Ernesto Guzman, Rodrigo Diaz y el Dr. Jhonatan Castillo
para que sean testigos del dafio de la ampolla mencionada, dénde se toman
fotos como evidencia, se revisa la caja de controlados para observar si se
encontraba humeda el cual no tenia rastro alguno de liquido dentro de la caja y
dentro de la ampolla abierta, y se procede a llamar a la lider del grupo Creat,
Dra. Karen donde se le informa de los acontecimientos ocurridos e informa qué
por favor hacer el respectivo informe por escrito.

Por lo anterior dejo las evidencias fotograficas mencionadas en el presente
informe.



Lo anterior para los fines pertinentes.

Cordialmente;

CARLOS JAVIER\BELTRAN TENORIO
C.C. 80112684

ERNESTO GUZMAN
C.C.79402159

r. JHONATAN CASTILLO
C.C. 1024492230

RODRIGO DIAZ
C.C. 79508725




