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Objetivo1: Revisión boletines año 2025 de las Subredes Sur, Sur Occidente y Centro Oriente 
 
DATOS DEL ORGANIZADOR DE LA REUNIÓN 
 
Entidad/Proceso: SDS/SVSP 
 
Nombre: Claudia Beltran Teléfono: 3167873305 Correo electrónico: 
CPBeltran@saludcapital.gov.coLugar de la reunión: Virtual Microsoft Teams 
 
Fecha: 10/06/2026 Hora de inicio: 08:00 a.m. Hora de Finalización: 11:00 a.m. 
 
 
RESUMEN DE TEMAS TRATADOS 2 
 

 
Se realiza verificación de los boletines realizado por el componente geográfico de las Subredes 
Integradas de Servicios de Salud Sur, Centro Oriente y Sur Occidente validando su estructura, 
concordancia de los datos registrados y calidad en general de los mismos, se aporta las 
observaciones y se da por terminada la verificación. 
 

 

 
1 El presente formato aplica únicamente donde el proceso no sea el organizador o no se pueda contar con el acta. 
2 Se podrán incluir las filas que se requieran en cualquiera de los items del documento. 
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COMPROMISOS ADQUIRIDOS POR LA SDS 
 

COMPROMISO RESPONSABLE 
(Dependencia/Proceso/SDS) 

FECHA 

   

   

   

 
DATOS DEL ASISTENTE (s) A LA REUNIÓN (como representante de la SDS)  
 

NOMBRE CARGO DEPENDENCIA/PROCESO FIRMA 

Stefani Florez Trujillo Profesional 
Especializado  

SDS / SVSP 

 
 
 
 


