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 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEIDY PAOLA CASTANEDA CORONADO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 1015435861
CORREO ELECTRONICO: castanedacoronadol ei dypaola@gmail.com CELULAR: 3118441576
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC COORDINACION PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
FO09K 33 100
6
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 488422325081 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6495 VIGENCIA 2025
. 2026-07-09 . 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1520 FECHA 15:51:57.000 NUMERO DE CRP 26879 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |BACH ILLER
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-07-01 2026-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,226,400

TIPO DE SERVICIOS | PIC 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: $25,603,600
VALOR EJECUTADO $22,264,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,226,400
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,339,600

PORCENTAJE DE EJECUCION

87%

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

93099411 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
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

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnico y/o
tecndlogo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de las acciones
del plan de intervenciones colectivas PSPIC, en concordancia a estandares
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad
y pertinencia seglin parametros descritos en los documentos anexos del convenio,
procesos, guias ingtitucionales y nacionales vigentes.

Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Subred o las contempladas en e convenio asignado.

Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacion, sensibilizacion,
educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en
salud pablicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

Prestar |os servicios contratados desde los ejes de humanizacion y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guiasy protocol os institucional es vigentes.

Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccidn o reinduccion, programadas por |a secretaria

Distrital de Salud o por la Subred.

Fortalecer los grupos, organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios
participativos y lamovilizacion social por el derecho ala salud.

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, aplicativos de la
Subred o dela SDS, entre otros, o realizar ajustes de manera oportuna cuando sean
requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato y/o
lider del proceso, cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin
dindmicay/o programacion de cada una de |as lineas de intervencion.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Ingresar en los sistemas correspondientes
los datos de todas |as actividades
realizadas en el marco del Modelo de
Salud MAS Bienestar, siguiendo los
lineamientos distritales. Esto puede incluir
larecopilacion de informacion de
pacientes, actividades comunitarias,
intervenciones y resultados
obtenidos.Ingresar en |os sistemas
correspondientes |os datos de todas las
actividades realizadas en e marco del
Modelo de Salud MAS Bienestar,
siguiendo los lineamientos distritales. Esto
puede incluir larecopilacién de
informacién de pacientes, actividades
comunitarias, intervencionesy resultados
obtenidos.

Durante las jornadas, siendo responsable
deregistrar laasistenciadelos
participantes, ya sean pacientes,
profesionales de la salud, o miembros de la
comunidad. Esto puede incluir €l registro
manual o en sistemas electrénicos de las
personas que asisten alas jornadasy delas
actividades realizadas durante las mismas.

Ingresar en el sistema de informacion los
datos de |as personas que participan en
actividades de sensibilizacién, educacién y
control social. Esto puede incluir registros
de asistencia, seguimiento de
intervenciones, y resultados de encuestas o
entrevistas.

Tareaprincipal seraregistrar y procesar la
informacion recol ectada durante jornadas
de salud, actividades comunitarias, o
intervenciones de salud pUblica, utilizando
los sistemas informéticos o bases de datos
establecidos. Esto incluye datos de
pacientes, intervenciones, servicios
prestados, resultados de pruebas o
consultas, entre otros.

Elaboracion de Informes de Reunion,
Digitalizacion de Materiales, Registro de
Asistencia

Deberés registrar los datos de las
organizaciones, grupos o redes
comunitarias con los que trabajes,
incluyendo nombres, contacto, areas de
actuacion y |os participantes involucrados.
Es importante mantener una base de datos
actualizaday organizada de todas las
entidades involucradas en los gercicios
participativos.

Como digitadora, debes asegurarte de
entregar todos |os productos y documentos
solicitados por los supervisores o lideres
de procesos de la Subred o la SDS. Estos
productos pueden incluir informes, bases
de datos, aplicativosy otros documentos
relevantes. La entrega debe realizarse en
los plazos establecidos y cumplir con los
requisitos de calidad y formato
especificados.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Realizar actividades de digitacion del
componente y demas registros de los
software de Salud Publica de acuerdo alos
estdndares. Digitacion de diferentes
entornos: Educativo sesiones 550
individuos, 60 seguimientos. Apropiacion
de conocimientos 320. Comunitario:
SISCO Form A1 23, 244 individuos, Form
2 pruebas 220, form 3 canalizacion 1,
caracterizacion territoria 4, 100
seguimientos. Institucional sesiones 100,
1220 individuos

Apoyo y acompafiamiento en las diferentes
actividades que desarrollalainstitucion

Desarrollar acciones designadas por la
institucion en las jornadas establecidas

Garantizar el buen manejo de la
informacion de los usuarios de acuerdo a
los formatos establecidos.

Participar activamente en el desarrollo de
procesos de fortalecimiento de
competencias del talento humano dados
por lalnstitucién

Apoyo en actividades de fortalecimiento
de grupos y redes comunitarias por €l
derecho alasalud.

Realizar actividades de digitacion del
componente y demas registros, relacion de
estos en la herramienta DRIVE parasu
revisién y posteriormente realizar los
gjustes necesarios en los horarios
establecidos, enviados por los técnicos
encargados de cada entorno. Digitacion de
diferentes entornos: Educativo sesiones
412 individuos,20 seguimientos.
Apropiacion de conocimientos 316.
Comunitario: SISCO Form A1 50, 100
individuos, Form 2 pruebas 60, form 3
canalizacion 1, caracterizacion territorial 4,
15 seguimientos. Instituciona sesiones 9,
70 individuos



Alistar los soportes y presentar auditorias programadas tanto de la Subred, la SDS o por
entes de control.

Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y velar por el cumplimiento de estos.

Atender las diferentes solicitudes asignadas y dar respuesta de manera oportunaalas
mismas.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
de los objetivos establecidos, respondiendo ala disponibilidad segiin programacion y
necesidad del servicio.

Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales

Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en lagjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de |os insumos para el
desarrollo de la actividad

Cuidar y dar buen uso los equipos y/o elementos asignados en el contrato para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio.

Cumplir con la normativa de gestién documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la ejecucién del convenio

Realizar actividades de digitacion del
componente y demés registros, relacion de
estos en la herramienta DRIVE parasu
revision y posteriormente realizar los
gjustes necesarios en los horarios
establecidos, enviados por |os técnicos
encargados de cada entorno. Digitacion de
diferentes entornos: Educativo sesiones
103 individuos, 3 seguimientos.
Apropiacion de conocimientos 79.
Comunitario: SISCO Form A1 23, 61
individuos, Form 2 pruebas 55, form 3
canalizacion 1, caracterizacion territorial 4,
15 seguimientos. Institucional sesiones 9,
70 individuos

Debes realizar un seguimiento continuo de
las actividades programadas en el
cronograma. Esto incluye verificar que se
estén cumpliendo las fechasy los objetivos
establecidos, y que los responsables estén
cumpliendo con sus tareas. Si se presentan
retrasos o problemas, deberas tomar
acciones correctivas y realizar ajustes para
asegurar que el cronograma se cumplalo
més cercano posible alo previsto.

Unavez recibas las solicitudes, deberéas
clasificarlas segiin su tipo y prioridad.
Algunas solicitudes podrian requerir
atencion inmediata, mientras que otras
pueden tener plazos méslargos. Es
importante que realices un seguimiento
organizado de cada solicitud.

Debes Ilevar un seguimiento continuo de
las actividades que sete asignan y los
plazos establecidos en el cronograma. Esto
incluye asegurarte de que las tareas
relacionadas con ladigitacion,
actualizacion de bases de datos, informes,
o cualquier otro producto se estén llevando
acabo segun lo planificado.

Como digitadora, tu labor debe alinearse
con las politicas, normativasy
procedimientos internos de lainstitucion.
Esto implicarealizar todas tus tareas con
un ato nivel de profesionalismoy
precision, cumpliendo con los estéandares
establecidos por la organizacién.

Usar adecuadamente |os elementos de
identificacion institucional durante la
realizacion de tus tareas. Esto incluye
portar credenciales, uniforme, o cualquier
otro elemento de identificacién que sea
requerido por lainstitucion durante las
actividades laborales, tanto dentro como
fueradel lugar de trabgjo.

Debes usar los programas informéticos de
manera adecuada, siguiendo los
lineamientos establecidos por lainstitucién
para evitar problemas como dafios alos
archivos, pérdida de datos o fallos en los
sistemas. AsegUrate de resguardar y
respaldar lainformacién segiin las pautas
de seguridad institucionale

Tarea sera elaborar, organizar y clasificar
adecuadamente |os documentos necesarios
parael cumplimiento del convenio. Esto
incluye informes, bases de datos, soportes
o cuaquier otro tipo de documento que sea
solicitado durante la gjecucion del
contrato.Tarea seré elaborar, organizar y
clasificar adecuadamente los documentos
necesarios parael cumplimiento del
convenio. Esto incluye informes, bases de
datos, soportes o cualquier otro tipo de
documento que sea solicitado durante la
ejecucion del contrato.

Apoyar jornadas de revision de formatos
fisicos contra base de datos, correccion de
hallazgos encontrados.

Relacionar diariamente cantidad de
productos digitados en la herramienta
designada por €l técnico encargado.
Digitacion de diferentes entornos:
Educativo sesiones 300 individuos, 180
seguimientos. Apropiacion de
conocimientos 200. Comunitario: SISCO
Form A1 23, 61 individuos, Form 2
pruebas 55, form 3 canalizacion 1,
caracterizacion territoria 4, 15
seguimientos. Institucional sesiones 9, 70
individuos

Realizar digitacion de formatosy correcion
de hallazgos en los tiempos acordados

Informar a superior sobre situaciones que
impidan el cumplimiento de las actividades
programadas

Actuaciones individuales acordes alos
estdndares de laimagen institucional.

Portar elementos de identificacién y uso
eficiente de insumos en las actividades.

Dar correcto uso de |os equipos asignados
para nuetralabor de digitacion

Efectuar procesos de control de calidad de
los contenidos de las fichas y formatos



Participar activamente en procesos y metodol ogias de atencién ante un evento
prioritario de Salud Publica o alertas epidemiol 6gicas que se presente de manera critica
en la Subred, segiin se requiera

OBLIGACION Garantizar que todalainformacion que intercambien |as partes en
desarrollo del contrato que las une, es de caracter reservado. El CONTRATISTA se
compromete a guardar la més estricta reserva sobre lainformacion del
CONTRATANTE y lapersonal de sus colaboradores, directivos, etc. aque tenga
acceso en razén del presente contrato y ano divulgar aterceros o ausar para prop6sitos
distintos del cumplimiento del objeto de este contrato, toda o cualquier parte de la
informacién del CONTRATANTE a que tenga acceso en razén de este Contrato, o que
haya sido recibida o averiguada por el CONTRATISTA directa o indirectamente del
CONTRATANTE, o de sus colaboradores, directivos, etc., otros contratistas o
consultores, contratantes u originada de otra maneray adquirida por el
CONTRATISTA, en conexién con o como resultado de larealizacion de servicios
objeto de este contrato. Es objeto especial de este acuerdo de confidencialidad la
informacién de propiedad del CONTRATANTE entre otros, pero sin limitarse estos a
los medios escritos, magnéticos, Internet, informes, actas, etc., |os cuales no podran ser
revelados, copiados, reenviados, retirados de la E.S.E. La violacion de este acuerdo de
confidencialidad ajuicio de laempresa, sera considerada falta grave y causal de
terminacion contractual imputable al CONTRATISTA

Serés responsable de actualizar |as bases

de datos relacionadas con |os eventos de

salud publica, registrando casos, Disponibilidad parala participacién en
incidencias, y cualquier otro dato relevante |contingencias o alguna alerta presentada en
de manerarépiday precisa, siguiendo las  |la Subred.

normativas institucionales y protocolos

establecidos parala emergencia.

Documentos, actas, formatos y demas
informacién suministraday adquiridaen el
gjercicio de las actividades redlizadas se
encuentran en custodia del entorno y/o
proceso donde se desarrollaron las
actividades del presente mes, cumpliendo
con las obligaciones contractuales frente a
laconfidencialidad del dato.

Se garantiza que lainformacion
suministraday adquirida en €l gercicio de
las actividades realizadas en €l presente
mes, no se utiliz6 con propdsitos distintos
a cumplimiento del presente contrato y
cumplen con lo requerido frente ala
confidencialidad del dato

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Const anci a 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



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
N i EXONERADO PAGO
cc 1015435861 LEIDY PAOLA CASTANEDA KR 828 A 32 3118441576 | castanedacoronadoleidypacla@ | - "o g EiScALES ¥ 93099411 00/07/2026 ! 0
gmail.com
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 1 $0 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
S " EXONERADO PAGO
cc 1015435861 LEIDY PAOLA CASTANEDA KR 828 A 32 3118441576 | Castanedacoronadoleidypaola@ | o o EiccAl ES Y 93099411 09/07/2026 ! 0
gmail.com
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy 2| o |8]E]8 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
afs g solidaridad g
o O o

cc CASTARNEDA CORONADO LEIDY.
1| 1015435861 PAOLA s7o N 2514 | 1.750.905 [ 30| 280200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905.|-30|-218.900 | 14-23 | 1.750.905 | 30-[~3 (42700 0 0 0 0 [ 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




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

DEBE A:

LEIDY PAOLA CASTANEDA CORONADO
CC 1015435861 DE Bogota

La suma de DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTISEIS MIL CUATROCIENTOS ($2.226.400,00), por
concepto de servicios como DIGITADOR en el componente GESI durante el periodo del 1 AL 31 DE JULIO
DE 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios 6495-2025

MTC\\K ( 2dan e@a :

LEIDY PAOLA CASTANEDA CORONADO
C.C 1015435861 DE Bogotd
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 488422325081

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al mes de JULIO y una vez
verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la supervision.

- - |/f
OSCAR DANILO CRUZ REDONDO
Apoyo a la supervision
Componente GESI



Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud

787a4aa6-731d-4969-b2ce-5a88c325b96¢

certifica que:

Leidy Paola Castaneda Coronado

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: 89,00 %
19 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=787a4aa6-731d-4969-b2ce-5a88c325b96¢c
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