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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS Versión: 01 

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD 
Proceso Asistencia Técnica Código: F029-P03-AT 

Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas 
Asistencia Actividades de PIC Varias Sesiones Fecha: 2025-02-10 

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:_--._. \ .... c:x ........ c...:::e..;..')-=:;,J9~\J:..:.l";>~\ \_;_O\.:...:,_ _________ _ FECHA: O"S-06,.. 2o7'5" 

MUNICIPIO: ~ ~\cú_<..C\'< RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD: V'"''¾ '-f v \, o~ ~ ,t( V\o 

ESTRATEGIA: \2,eh(,,\,~c..oo:., bG,sc.J,., c-v1 C'o-"-""• ~~ DIMENSIÓN O LÍNEA: ___ \)~\':>=c::..c"~~r=c~,ck:,c;.:...J _______ _ 

Nº Asistentes (nombre completo y legible) Nº Documento Firma o HUELLA 

1 
'4°'.,..\c,\ ~\~e:¡ "C.."V-ec. ~Q"W 'l" 

2 
l-'\.c..'J~ \)o)'c..\ ~ ?G{')'C Qc:t ..... ~re 

3 
~)úlACO 'Zll-529 3\S 

4 
\'v4""'º 

5 

6 Co.v-o 
7 f, ó V\\ 0""'-0 H.<O-A-\-o 

8 b,\ l,~\o Je:. ,e$ V 5 l-lo..\ \-o C.\, \"2.5 89 S3 

9 \,e..~~ \-to"' C-<,~J"'" loS9 9. ~'2. q::\ '2.. 

10 t-l-e~ \"e, Mov\CC4 J..,_ O f=D rJ 
11 Kl \ev\&.. lriGt \Jo ZL} Sz..9. Z.S-1 /11 I -r.... o-

12 ,ev--o.. ~,Ye...\ O lDOZ. 13 l~ '9 O{eN) ~I i<l lcb 

Nota: Esta lista de asistencia debe ser diligenciada por el profesional en las actividades con comunidad después del primer encuentro y el participante firmará 

o pondrá huella (en caso que no sepa leer ni escribir) 
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SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD 
Proceso Asistencia Técnica Código: F029-P03-AT 

Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas 
Asistencia Actividades de PIC Varias Sesiones Fecha: 2025--02-10 

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: 1<'..""l ~ \J,~, .\G\ 
__,¡.;::..:;...;;..::_=.;.._=..:.__;_-=------------- FECHA: OS' - 06 - ?..o 'l.."> 

MUNICIPIO: & lc,.\ec( l,c." RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD: S,--"J y -1:A., \1c.c\.-z-f ~~o 

ESTRATEGIA: \kbe~k.\...,cc~ bc..5c..ch, C:4 CO"<,;.,.,J.,.J 
DIMENSIÓN O LÍNEA: _Q ......... , .... ~-=-CC1~~-=-~.;..c...;..'1 -=-~--'-~---------

Nº Asistentes {nombre completo y legible) Nº Documento Firma o HUELLA 

1 ~ b,~ C::t"-~ ''"'"" -~V'--\Y't"~ -Z.4 S-2'8 2S-8 Gl ~ v~ « 
2 

(buJl41\ /4,.....J'rt"C-\ ~""'-1 .. 'C'. \ 'VI· S-2.9. l S3 C\0.0 ó.,o-. D... e._ ct.M, re1.. 

3 ':\-.,'Se ~...-Su') c~u ~ l-\ 3 ~'-\5 55 ,;yas i / esvs e-vvt-- a. 
4 La. \1')' c., !\) CA '-'-CS '5 °' ~t"'-'\C..Ó u~rs u:,'3 ct\ \0.\Xo. \)af\t~n ( ..... Q.vú () 

..., -5 • 

6 

7 

8 .. 

9 

10 

11 

12 

Nota: Esta lista de asistencia debe ser diligenciada por el profesional en las actividades con comunidad después del primer encuentro y el participante firmará 

o pondrá huella (en caso que no sepa leer ni escribir) 
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