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dado Primario de acuerdo con los re-
sultados de la caracterizacion reali-
zada. Se realizara canalizacion y re-
mision de las personas identificadas
segun curso de vida a la Rutas de
Mantenimiento y Promoci6n de la Sa-
lud, de Atenci6n en Salud para la Po-
blacién en todos los ciclos vitales
identificados con riesgo psicosocial.
Se informara a. la respectiva Direc-
cion Local de Salud, las personas
identificadas como no aseguradas al
sistema de salud, para inicio del tra-
mite de afiliacion. Se entregara como
evidencia el listado de cumplimento
de actividades diligenciado y firmado
y los respectivos RIPS bajo el Cédigo
CUPS 130302. Actividad realizada
por equipo basico de salud una (1)
profesional en psicologia, con |-
tiempo estimado de 1 hora y 40 minu-
tos.

07 | 7.Implementacién de
estrategias para la tenencia :
responsable de mascotas y X
prevencién de zoonosis.
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