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

DEBE A;
D Gabriel Felipe Fajardo Ramirez

C.C 1000158980 de Bogota D.C.

La suma de $3.951.569 (tres millones novecientos cincuenta y un mil
quinientos sesenta y nueve pesos MCTE) por concepto de: Prestar servicios
Profesionales a la gestién 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 FISIOTERAPEUTA ; en el Hospital Occidente de Kennedy en el
area de (Urgencias, Hospitalizaciéon, Cuidado Intensivo Adulto).

De acuerdo con el requerimiento institucional durante el periodo de 1 al 31 de JULIO
del 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios
No 354-2026

é::)(} rie LQJJ«T‘ 0.

C.C
1000158980 de Bogota D.C
CUENTA DE AHORROS LIBRETON BBVA
NUMERO: 179002214




/[ RAZON SOCIAL : GABRIEL FELIPE FAJARDO RAMIREZ

ASO PAG OS IDENTIFICACION: CC-1000158980

>-a- COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-07-29
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-07-21
FECHA DE PAGO: 2026-07-29
ENTIDAD DE PAGO: BANCO AV VILLAS
PERIODO PENSION: 2026-06
PERIODO SALUD: 2026-06
NUMERO PLANILLA: 8642326674
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8642326674
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoan
EPS005 800251440 SANITAS 1 $ 1.836.000 $0 $0 $1.400 $ 229.500 $ 230.900
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.836.000 $0 $0 $1.800 $293.800 $ 295.600
14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 1.836.000 $0 $0 $ 300 $ 44.800 $ 45.100
Total a pagar $0 $0 $3.500 $568.100 $571.600

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 21/08/2026




Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES
—

entifcacion | Identifcacion | Apellido | Apelide | Nombre | Nembre | Compensado | EPSEOC | TieoAfiacion

CcC 1000158980 FAJARDO RAMIREZ GABRIEL FELIPE 2026-05 Sanitas COTIZANTE

CcC 1000158980 FAJARDO RAMIREZ GABRIEL FELIPE 2024-06 Sanitas BENEFICIARIO

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Sanitas 05/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 04/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 03/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Sanitas 04/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 03/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 02/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 01/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 12/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 11/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 10/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 09/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Sanitas 08/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 07/2024 27 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 06/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 05/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 04/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 03/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 02/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Fecha Reporte: 27/07/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 3

www.adres.gov.co




ADRES

Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Sanitas 01/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 12/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 11/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 10/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 09/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 08/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Sanitas 07/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 06/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 05/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 04/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 03/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 02/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 01/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 12/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Sanitas 11/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 10/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 09/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 08/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 07/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 06/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 05/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 04/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 03/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 02/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 01/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 12/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 11/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Sanitas 10/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 09/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 08/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 07/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 06/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 05/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién

Fecha Reporte:

27/07/2026

Este reporte fue descargado de la pagina web

www.adres.gov.co
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Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES
—

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Sanitas 04/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 03/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 02/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 01/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 12/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 11/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Sanitas 10/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 09/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 08/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 07/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 06/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 05/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 04/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 03/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Sanitas 02/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 01/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 12/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 11/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 10/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 09/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 08/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 07/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Sanitas 06/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién

Informacién Importante:

El campo “Observacion *” denota la siguiente situacion:

Pago con cotizacion: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Pago

Normal, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Estado
Emergencia, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Por lo anterior no
tienen cotizaciones en salud.

Fecha Reporte: 27/07/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web

www.adres.gov.co
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

&4
Medellin, 27 de julio de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que GABRIEL FELIPE FAJARDO RAMIREZ identificado(a) con C1000158980 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacién valido por un mes:C10001589802620863277

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
FAJARDO RAMIREZ GABRIEL FELIPE
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceEQrpras O No. 1000158980 FO M ® | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () seGUNDAcCLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA piAa [ 30 | mMES [4BR | ARio | 2001 || kres 268

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.

DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3006871120
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL gabriel25fajardo@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO Béasica
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2°. | 3° | 4° | 5°|6° | 7°|8°]9° |10°. lx. MES | DICIEMBRE | ANOl 2015

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
Universitaria 9 X FISIOTERAPIA 11 2024 1000158980

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARO TERMINACION  HORAS

Firma electrénica validador: null

674222 Documento electrénico: null

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 1 de 3



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. hojasdevidahok2025@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3200281821 piA[1 | mes (6 |aNo 205 [[oia|__|mes | Ao |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
FISIOTERAPEUTA HOSPITALIZACION Av. 1 de Mayo #40B-54

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION
ANOS MESES
Privada 0 0
Publica 1 1
Total 1 1
Firma electrénica validador: null
674222 Documento electrénico: null Pégina 2de 3

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural @RjeO Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO _X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

Hoja de vida sin validar

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Bogota D.C. - null
Ciudad y fecha del diligenciamiento

Firma electronica:
null

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Firma electrénica:

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Firma electrénica validador: null

Documento electrénico: null -
674222 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 3 de 3



B [0 Todos los marcadons:

TG -518
| GHERIELFEUPEFA. i

= — Var contrato

Contrato de venta guardado correctament

@ Carcetr Pasc antenor | Evatuncén del comprador | Sguisnts pass

Contiganes

VER CONTRATO

Documenics de corfificar)

Ejecucidn dei conirato

Porcentas  Recapcion da artiolos

b AN presuiest

Faciura del contrato

Ejecucitn del contrato

458 nacesita atarizaciin de ragisino? i e No
Wersion:

conlrat

1D de pago Niimera da factura Fecha de asunto Fecha g2 recepeidn Valor totad de |a factura Estado
ncumplimientas

Mo se enconrarn arfouios. .

| Crear |

Documentos de ajacucion del contra

Description Fils Nams Untoaded by

0 FESRERD-2026 Ieepdi_merged pdf Suppise downicad Dkl

O MARZO el MARZO i Suppier ]

O SECOP MAYC _3jng SECOR WAYD 3 g Suppier dewnicai

O ABRIL SECOFpdl ABRIL SECOF pdl Sauppasr towningd

O JUNID SECOF paf JUNIOGF pat Suppiar downioad

Elimings seleccionades | Carger nueva
Canceiar Pas anterinr | Evaluacon del comprador | Sguients pasa

DVORTALZS Thmimcc deust Mot Soporde Remads Syuda  ngies -

018000.52.0808 vroes cxloraisanomera 3oy coisoporte Lunes 2 Viemes 7:00 am a 7:00 pm



B @ D@ @

@ @

De acuerdo con [as disposiciones legales en especial a o establecide en el articulo 122 de [a constitucion nacional y en los al ¥ i de 1885, es requisito para L3 posesion y para e
desempefio del cargo la declaracion bajo juramento del nombrado, donde conste la identificacion de sus bienes y rentas. Se debe especificar que los bienes y rentas declarados son los Gnicos que posee el
declarante, ya sea personalmente o por interpuesta persona, 4 la fecha de dicha declaracion. Tal informacidn deberd ser actualizada cada afio y, en tode caso, al momento de su retirc. En atencién a lo anterior
al Departamento Administrativo del Servicio Civil Distrital en SIDEAP ha desarrollado un modulo donde los servidores podran diligenciar la informacion para la declaracion juramentada de Bienes y Rentas, en el
formato establecido por la Funcion Publica, para ser impreso, firmado y entregado en el area de talento humano de su respectiva entidad * Previa vinculacion * En cada vigencla mientras permanezca vinculado
entre el 1 de junio y 31 de jullo * Al momento del retiro del servicio dando asi cumplimiento a lo dispuesto er el Decreto 484 de 2077, De tratarse de valores en divisas diferente al peso colombiano se realizard la
conversian a la fecha de corte.
Para mas informacion consulte

5 gulas, videos & instructivo de como diligenciar su declaracién de bienes y rentas

dOuieres diligenciar una declaracion?

Declaracion

Facha de declaracién = Afo gravable = Tipn = Entidad = Estado =
- Ly R oin Subred Integrada de Ssrvicios de
28-jul-2026 2026 Fara actualizacion (Periodica = 2 Frezantads
j ) Salud Sur Occidants ESE.
18- nov-2025 2025 Fara actualizacién (Pariodica) Sin Registrar/Mo aplica Presentada
Para suscribir contrate de prestacitn
03-nov-2025 2025 ! Frestacs Sin Reglstrar/No Aplica Pressntada
de servicios
f . Para suscriblr contrato de prestaci e F ) -
18-jun-2025 2024 5in Registrar/No Aplica Presentada

da servicios




Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

| 26dEH077-b6f0-46e0-ae 8- 11 Labbb1B36%

Gabriel Fajardo
ha participado y aprobado el:
Curso basico de prevencion y control de
infecciones multirresistentes en el hospital

Ofrecido a traves del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 40 - Porcentaje de aprobacion: 95,00 %

24 de junio de 2026
0
%.-\IL—'—:-
%ﬁ

Dr. Jarbas'Barbosa da Silva Jr.
Director

*La autenticidad de este centificado se puede verficar en hitps:icampus. pabo.org/moot implecertificateiverify. phpFeode=2640077-LEM0-46e0-aefl- 111 abbh1 B368




312 Al 56 €9

4 WhatsApp

Pretest - Rehabilitacion
Hospitalizacion y Urgencias

Apreciado colaborador a continuacion, usted
encontrara quince (15) preguntas relacionadas con el
tema de la capacitacion, esta evaluacion tiene como
objetivo identificar los conocimientos que trae sobre el
tema y los adquiridos durante la jornada , de manera
que podamos establecer la efectividad de la

misma. Lea cuidadosamente cada una de las
preguntas y elija la respuesta que considere
correcta.

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

* Obligatorio

Datos del Participante

1. Fecha de Diligenciamiento del Pretest *

4/6/2026

2. Numero de ldentificacién (sin puntos, ni
comas) *

1000158980

O

)  rms.cloud.microsoft 6 eoe



11:53

< WhatsApp aw 4G 73

Asistencia y Postest -
Rehabilitacion Hospitalizacion

y Urgencias

La encuesta tardara aproximadamente 5 minutos en
completarse.

Formato para registrar el postest y asistencia al
Encuentro de Aprendizaje Continuo que realiza la
Subred Sur Occidente.

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

* Obligatorio

Datos del Participante

1. Indicar la Fecha del Postest y Encuentro de
Aprendizaje Continuo *

4/6/2026

2. Tipo de Vinculacion *

PN

O

)  rms.cloud.microsoft 6 eoe



9:19 all 56 €

<4 WhatsApp

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

* Obligatorio

Datos del Participante

1. Fecha de Diligenciamiento del Pretest *

4/6/2026

2. Numero de Identificacion (sin puntos, ni
comas) *

1000158980

3. Nombres y Apellidos Completos *

GABRIEL FELIPE FAJARDO RAMIREZ

4. Se define la EPOC segun las guias GOLD
2026: Condicion pulmonar heterogénea
caracterizada por los sintomas respiratorios
cronicos (Disnea, tos y produccion de
esputo) debido a las anormalidades de la via

O

)  rms.cloud.microsoft C)}
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GAEBRIEL FELIFE FA.

sctManagemant — View Contract

Work Ares = Configuraiion Wznager = Sales Co
E8 General Information @ Cancel Previous Step | Buyer Evaluation | Next Step

Pl Condtions
VIEW CONTRACT

Contract Execution
Percentage ltemRecepiion

kN Catalogue lems

L9 Aitestalon Documerts

Ll Contract Documeant ]
Contract Invoice

L Eudget infonmation

Registration authorization is needed? Yes  No
° Eostmct Exsoution Paymaent ID Invoice Nr |ssus Dato Roception Date Invoice Total Value  State
Ll Contract Versions No ftems found...
L'l MNon-Compliances Creale
Contract Execution Documents
Description File Name Upleaded by
[] FEBRERO-2026 llovepdi_merged pdf Supplier download Detal
H MARZO.par MARZO.par Suppiler govmioad Detail
O SECOP MAYD _3jpg SECOP MAYD _3jpg Supplier dovwnioad Detail
O AERIL SECOP pdf ABRIL SECOP pdf Supplier downioad Detail
O JUNIO SECOF paf JUNIOGF. pat Supplier download Cietan
Remove selected Uipload new
Cancel Previous Step | Buver Evaluation | Next Step
@ VORTAL 2019 Terminos dewso  Mormatha  Soporte Remolo  Ayuca | English v 018000-52-0808 wvw.ooiomblazompra govoco'soporis Lunes a Viermes 700 am a 700 pm




