FORMATO REGISTRO FOTOGRAFICO DE
ACTIVIDADES
ADMINISTRACION MUNICIPAL
SANTA ROSA DE CABAL
SECRETARIA DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL

Version: 0

Vigencia: 08-2017

4 ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD COMUNITARIA, INCLUYENDO
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES Y NO TRANSMISIBLES

4.3 Realizar una jornada de salud rural cada mes en cada una de las siguientes veredas del municipio de
Santa Rosa de Cabal: a) Santa Barbara y Santa Risa, b) Fermin Lépez, c) Veredas del Sur, d) El Espafiol, e)
La Floridag, f) La Capilla, g) El Manzanillo, desplazando su personal técnico, operativo y logistico a cada

una de ellas J

rd

NOMBRE ACTIVIDAD: Jornada de thfl'd Rural
LUGAR: Vereda Santa Birbara L/
FECHA: 15 de septiembre de 2025

PROFESIONALES
Angelo Acevedo (Médico)
Marfa Liliana Marin (Auxiliar enfermeria)
Kelly Tatiana Rico (Higienista Oral)
Eliana Maria Giraldo B. (Prof. Del Deporte)
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FORMATO REGISTRO FOTOGRAFICO DE
ACTIVIDADES
ADMINISTRACION MUNICIPAL
~ SANTA ROSA DE CABAL
SECRETARIA DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL

Versién: 0 Vigencia: 08-2017

4 ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD COMUNITARIA, INCLUYENDO
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES Y NO TRANSMISIBLES

4.3 Realizar una jornada de salud rural cada mes en cada una de las siguientes veredas del municipio de
Santa Rosa de Cabal: a) Santa Barbara y Santa Risa, b) Fermin Lépez, ¢) Veredas del Sur, d) El Espafiol, e)

La Florida, f) La Capilla, g) El Manzaniuo, desplazando su personal técnico, operativo y logistico a cada
una de ellas /

7

/ PROFESIONALES
NOMBRE ACTIVIDAD: Jornada/de Salud Rural Angelo Acevedo (Médico)
LUGAR: Vereda La Capilla Maria Liliana Marin (Auxiliar enfermeria)
FECHA: 17 de septiembre de 2025 Kelly Tatiana Rico (Higienista Oral)

Eliana Maria Giraldo B. (Prof. Del Deporte)
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CERTIRCADG
DECALIGAD
TURISTICA

FORMATO REGISTRO FOTOGRAFICO DE
ACTIVIDADES
ADMINISTRACION MUNICIPAL
SANTA ROSA DE CABAL
SECRETARIA DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL

Versién: 0 Vigencia: 08-2017

4 ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD COMUNITARIA, INCLUYENDO
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES Y NO TRANSMISIBLES

4.3 Realizar una jornada de salud rural cada mes en cada una de las siguientes veredas del municipio de
Santa Rosa de Cabal: a) Santa Barbara y Santa Risa, b) Fermin L6pez, c) Veredas del Sur, d) El Espafiol, €)
La Florida, f) La Capilla, g) El Manzanillo, desplazando su personal técnico, operativo y logistico a cada

una de ellas

NOMBRE ACTIVIDAD: Jornada de Salud Rural
LUGAR: Vereda El Espafiol 2
FECHA: 18 de septiembre de 2025

PROFESIONALES
Angelo Acevedo (Médico)
Maria Liliana Marin (Auxiliar enfermeria)
Kelly Tatiana Rico (Higienista Oral)
Eliana Maria Giraldo B. (Prof. Del Deporte)
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