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FRECUENCIA DE LIMPIEZA Y DESINFECCION

Las Superficies y/o lugares sin (*) se realizaré diariamente, Las Superficies y/o lugares con (*) se gealizaré cada 8 dias

Las Superficies y/a lugares con (***) se realizar@ cada 3 meses

Marca con una X conforme a la superficie a desinfectar, luego
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