I E Alcald:a de

PEREIRA

vV
| ersion: 3 Fecha de vigencia: Enero 17 de 2024
111. SERVICIO DE PRIMER AUXILIO - BRIGADAS/EQUIPOS Concepto:
Acta de inspeccién No. LMC03 7 s Fc"'a’(aQICS)'I s) Pigina j_deg_ Cumpleﬁ No cumple___
Hora inicio verificacién 9+ 30 | Hora finalizacién: ) 2 4+DO Lugar de la verificacién: @oﬁm
1. DATOS ENTIDAD (Brigadas o equipos de primer auxilio) o
Razén social: ?o (GomaclieS eancoSa Representante legal:
Nit: qu0 489 902-2 | Direccion delasede: (alle 1.3 & 6 -S9__€d. (oviw e _aws. 204 | Teléfono: 3183943436
Tipodeevento feuias, mﬁh&&%&fh—k\u Responsable del evento: Jnqo Fuon Ramwe> Cecleeic!
Nombre del evento: e o oy Crivnes _Ade v Cafe Jabor a AL otal, brigadas Instaladas/equipos 20
! 2. PERSONAL BRIGADISTA
BRIGADAN® “|  EQUIPON®
Nombre coordinador brigada: Tahowa Acellore (Drvarcr RETHUS | sSb<| NO | SVB_ 5N | SVA
Documento identidad: 1D 224 14 ) ) Profesién/ocupacién: A Ao erfsneric
Los brigadistas cuentan con alguno de los siguientes cursos con fecha :
Vissier Primeros auxillos >0 Primer respondiente mﬂ y/oSVA
Nimero total de brigadistas: 9 {Cuenta con formato de registro de atencién de pacientes? si>XC| No
Equipo de Bioseguridad por persona (guantes desechables, |
el egitar) st/ | NO | Tabla rigida con inmovilizador cefilico lateral y correas s No
Botiquin bisico de primeros auxilios tipo BO-B si NO __Inmovilizadores de extremidades si NO
Radlio con baterias cargadas (No se aceptard aplicacién
e i gt s si%/] NO  Jnmovilizador cervical graduable rigido Adulto/Pedist. s No
Identificaci6n visible y reflectiva en la noche SI> | NO Linterna y silbato por persona si>J[ No
< roim, G - BRIGADAN® 2/ EQUIPON® ___ . 0
Nombre coordinador brigada: _~Jyo-~ \Z»Lp..« Vam o, [ered . RETHUS | si | A0 | SVB__ P~ | SVA
Documento identidad: 1089 0B |3 Profesién/ocupacién: Puc. Je Cofenmens o
Los brigadistas cuentan con alguno de los sigulentes cursos con fecha
e o Primeros auxlllo?o Primer respondiente SVMA
Niamero total de brigadistas: 5 7Cuenta con formato de registro de atencién de pacientes? si ﬁol
Equipo de Bloseguridad por persona (guantes desechables, %
e o siX] No | Tabla rigida con inmovilizador cefdlico lateral y correas sidc| No
Botiquin bisico de primeros auxilios tipo BO-B sl NO |Jnmovilizadores de extremidades SNa NO
Radio con baterias cargadas (No se aceptard aplicacién Zelld
para eventos de aglomeracién) si NO [Inmovilizador cervical graduable rigido Adulto/Pediit. si )()
Identificacién visible y reflectiva en la noche SI><| NO _ Linterna y silbato por persona She~!
DBSERACIONFS Sr 2 gordwrodN ro weyFirads e G’.ckhs veihe eudivca oy, Bnrk«.de.jru‘-o cmm.*wm.q
n)-.do> @t}«) ©<r hn\-(l.ch conm el S‘LA\NS A f‘.-..&v-s »
Nombre coordinador de las brigadas: A"d. P ? e or Nombre funcionario SSP y SS: Lo
cc: 1297241 279 4 ég cC: ‘{(1-0*'[
Firma: Firma
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111, SERVICIO DE PRIMER AUKXILIO - BRIGADAS/EQUIPOS

Fecha de vigencia: Enero 17 de 2024

Concepto:

Acta de inspeccién No. (MO %75 Fecha:( ‘bclos} 15 )  PiginaZ de 2 Cumple_)f_ No cumple__
Hora inicio verificacién: Hora finalizacion: Lugardela veriﬂcaclén
al1z0 172400 @><pof b=
2. PERSONAL BRIGADISTA
: BRIGADAN®_ S . / EQUIPON® 3
Nombre coordinador brigada: “J.s¢ le.v (caly  Buwnealey RETHUS | O] nNo | SVB | TSTA
Documento identidad: 1852 52 Profesién/ocupacién: Pr .S entermeria
vl.;:gse:lrigadisms cuentan con alguno de los siguientes cursos con fecha Primerosauxm Primer respondiente SVBy/o SVA
Niimero total de brigadistas: % | iCuenta con formato de registro de atencién de pacientes? sbo| NO
Equipo de Bioseguridad por persona (guantes desechables, Si><? NO | Tabla rigida con inmovilizador cefilico lateral y correas Sl‘< NO
tapabocas, monogafas)
Botiquin basico de primeros auxilios tipo BO-B SI)O NO (JInmovilizadores de extremidades si W
Radio con baterias cargadas (No se aceptard aplicacién % .
Zello para eventos de aglomeracién) NO [Inmovilizador cervical graduable rigido Adulto/Pedidt. si 381
Identificacién visible y reflectiva en la noche }}0 NO [internay silbato por persona >O NO
3 BRIGADAN® 4D~ / EQUIPON®___ - ; . X
Nombre coordinador brigada: \ }ﬁ\baa Prroy e oy S RETHUS |  SDO] No | SVp<= | SVA
Documento identidad: CC.10% 6 Y24QR7%1 1T Profesion/ocupacién: TPc. By _ch orforme S
Los brigadistas cuentan con alguno de los siguientes cursos con fecha
featatins o Primeros auxillos >C Primer respondiente SVBy/oSVA
Nimero total de brigadistas: = | ;Cuenta con formato de registro de atencién de pacientes? S NO
Equipo de Bioseguridad por persona (guantes desechables, % £
tapabocas, monogafas) Sf*f NO | Tabla rigida con inmovilizador cefilico lateral y correas SI\G NO
Botiquin bésico de primeros auxilios tipo BO-B ST?O NO [nmovilizadores de extremidades Si\o NO
Radio con baterfas cargadas (No se aceptard aplicacién )d
Zello para evenitos dé aglomeraciés) B‘K) NO [Inmovilizador cervical graduable rigido Adulto/Pediit. si NO
Identificacién visible y reflectiva en la noche SINO| NO  LLinterna y silbato por persona si Y| N

OBSERVACIONES: Btso(l-. 2 . Crepdw con \.\M\‘WM; f,\.‘Jv’-’Aa ol vommus Tawoovs ,Sin

inwam\ech-@ s “Wm&ﬁ}

(v icaled
Nombre coordinador de las brigadas: A,\r}r/_, Lscobey Nombre funcionario SSP y SS: LC.W
cc: 10477410 1] cc: OBy Jutefon|
Firma: Pl ¢ Firma:
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%

Versidn: 1 Fecha de vigencia: Enero 17 de 2024
I11. SERVICIO DE PRIMER AUXILIO - BRIGADAS/EQUIPOS Concepto:
Acta de Inspeccién No. LM C 0 3RS Fecha:(%/dsb; ) Ppigina2 de B cumple X2 No cumple__
Hora Inicio verificacién  ct30 | Hora finalizacién: /9 400 Lugar de la verificacién: @bt 0 a!:,m
= 1. DATOS ENTIDAD (Brigadas o equipos de primer auxilio)
Razén social: povomeclicos o (ad% | Representante legal: Ngcay Himbe A Lrale
Nit: 00 29849402 -2 | Direccién de la sede: [ Teléfono: 3 1@ FAGS3EDHS
Tipodeevento 12503, £¥ruticd) GoOnsmmc [, . plal\0S Responsable delevento: Jvan  Rorwed odosct
Nombre del evento:  Tem o-ch Grcma o0 ¥ ¥ Cofy fbwvaMAt _[Total, brigadas instaladas/equipos 20
/ T3
2. PERSONAL BRIGADISTA
SmTasses e s o s s tes e n S e o S BRIGADANY 25 = EQUIPONS 7= =57 7 S
Nombre coordinador brigada: \Jglahr=Jevne A cevedo RETHUS | SiS%) NO | SVB_\&Z | SVA
Documento identidad: (C. 102R720.4D\ Profesién/ocupaci6n: “Tec. Avc
:;)gse::;'gadlstas cuentan con alguno de los siguientes cursos con fecha Piieros auxﬂlosSQ Primer respondiente SVBy/o SVA
Nimero total de brigadistas: 5 (Cuenta con formato de registro de atencién de pacientes? Slo NO
Equipo de Bioseguridad por persona (guantes desechables, 2
tapabocas, monogafas) S]\O NO | Tabla rigida con inmovilizador cefilico lateral y correas 5{0 NO
Botiquin basico de primeros auxilios tipo BO-B Si 0| NO  Inmovilizadores de extremidades S1O | NO
Radio con baterias cargadas (No se aceptard aplicacion
zello paraeventosde aglomeracion) Si\o NO [Inmovilizador cervical graduable rigido Adulto/Pediat. s'io NO
Identificacién visible y reflectiva en la noche Si>3| NO  Linterna y silbato por persona St2 | NO
A Rl " BRIGADAN® |~ / ~ EQUIPON®__ =~ 5 vv
Nombre coordinador brigada: A RETHUS | si | No | ~ SVB | SVA
Documento identidad: Profesion/ocupacién: /
‘I;iogsc::‘:gadlms cuentan con alguno de los slgmentesyéos con fecha Pl cias wivdlion fimer respondiente SVBy/o SVA
Niimero total de brigadistas: ;Cuenta con formato de registro de atencién de pacientes? si__|NO
Equipoide Bloseguridad por persona (guantes dgséchahles, si NO | Tabla rigida con inmoyflizador cefilico lateral y correas si NO
tapabocas, monogafas) Z
Botiquin bisico de primeros auxilios tipo BJ-B si NO JInmovilizadores de gxtremidades Si NO
Radio con baterias cargadas (No se aceptdra aplicacion Zelld _; ‘ . % :
para eventos de aglomeracién) Si NO [Inmovilizador cgfvical graduable rigido Adulto/Pediait | NO
Identificacién visible y reflectiva exf 1a noche si NO Linterna y sifbato porpersona _~— Sl NO
OBSERACIONES:
2 , 1 N
Nombre coordinador de las brigadas: A yJeef EsoSer Nombre funcionario SSPySs: U AT
cc: 1o4PZAlelq cc: (OEF 3 240
Firma: Firma :

!
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VerSién: 1

Fecha de vigencia: Enero 17 de 2024

I11. SERVICIO DE PRIMER AUXILIO - PUNTO DE PRIMER AUXIL

Concepto:

Acta de inspeccién No. (M C 03 -7 S Fecha:( 20/0 5}7075 ) Pagina _f_de &

| Hora inicio verificacién: {20 Hora finalizacién: 240D Lugar de la verificacién:
1.DATOS ENTIDAD

Razén social: QmaweoL W an Cmsq Representante legal:

Cumple,>_0_ No cumple___

Nit: 900 499 902 -2 Direccién de lasede: (|1 3 Ro-Saf). cempn ?}CG'L"G cors 704 | Teléfono: 2 (8 39 D636
Tipo de evento: -!:Ws/énp»s\uw\ ) éo;}wrm\ co , /,,([,L\,) Responsable del evento: Jzin Lo pmnre>  (edhrw of

Nombre delevento: fo,ca 4 (ouna, Ac e y G(—c L
| 2. PERSONAL ASISTENCIAL

Nombre coordinador: MJ R/; O 8.5 “bl, cw RETHUS SVB/SVA

Documento identidad: doBrarol<d Sl So INO si | NO
Profesién/ocupacion: Teoq -AP - Personal de apoyo cuenta con alguno de los siguientes cursos:

- el : A
Nimero total de personal de apoyo: (s, a, Fanbe, % Aecila Do Primeros Auxilio}dl Primer respondiente I SVBy/oSVA
3. DOTACION E INFRAESTRUCTURA

¢El sitio de atencién es seguro? SP<? NO | Inmovilizadores de extremidades 3| NO
¢Hay facilidad para el acceso de los vehiculos de emergencia? S NO | Inmovilizador cervical adulto y pedidtrico (multi-talla) SI NG
¢El sitio de atenciéon se encuentra debidamente seinalizado y es : . % . - £

de ficil identificacién para los participantes y/o asistentes? S}O NO | Fonendoscopio, tensiémetro, oximetro y glucdmetro. >b NO
¢El sitio cuenta con adecuada iluminacién y ventilacién? S| NO | ;Cuenta con un formato de registro de atencién de pacientes? |SSJ| NO |
¢Cuenta el sitio con condiciones fisicas y sanitarias adecuadas |~ (Todo el personal del punio cuerta con elementos de

para atencién de pacientes (buen aseo, ausencia de plagas, >d NO | proteccién personal EPP (guartes desechables, tapabocas, ){] NO
ausencia de escorrentia de aguas)? . monogafas? =

¢El sitio brinda privacidad al paciente? X0 | NO | Cuentan con una linterna y un silbato por persona? 31 | NO
¢El sitio de atencién cuenta con disponibilidad de agua potable?

En caso que en el sitio no haya acueducto, el prestador puede oo . " . \gﬁ
disponer de recipiente de agua potable, como MINIMO un porrén de NO :o‘(: o (:il personal:lcltg::;g;t::g £on denpticidonvishey . NO
20 litros con disponibilidad permanente y suficiente para un dfa de efectivai(paraeven

trabajo.
;Cuenta con radio con carga completa, bateria de repuesto, como \ﬁO NO ¢Todo el personal del punto cuenta con vestimenta en material NO
principal sistema de comunicacién de doble via, asignado antifluido?

: Scanned with !
i & CamScanner’;
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Version:1 Fecha de vigencia: Enero 17 de 2024
exclusivamente y que le permita establecer contacto con
brigadas, AMBULANCIA, PMU y Logistica? (No se aceptara ‘
aplicacién Zello para eventos de aglomeracién) ]
iCuenta con recipientes para residuos, de tapa tipo pedal,
debidamente rotulados y con su bolsa segin la norma vigente?
Res. 1164/02)
¢Cuenta con productos para limpieza y desinfeccion de
superficies (rotulados y con fecha vigente)? Un producto para
limpieza y otro para desinfeccién, o un producto que cumpla las

NO

Kit de derrames (fluidos biolégicos y derrame de
medicamentos) que cuente con:
NO | Guantes desechables - Tapabocas

dos funciones (Res. 1164/02) - Monogafas - ~Detantal
¢Cuenta con ropa hospitalaria suficiente? Minimo 1 paquete de Palay rqcogedor pequatio NO
e NO | Bolsaro
sibanas y 1 cobija por camilla [
-Paiio absorbente

¢Cuenta con por lo menos 1 camilla en material de ficil
limpieza?

¢Cuenta con por lo menos 1 silla en material de ficil limpieza?
Cuenta con botiquin bdsico de primeros auxilios tipo BO-B

Cuenta con tabla rigida con inmovilizadores cefilicos laterales y
correas

Observaciones:

> Rcowwd‘“ 3o/ Co\o.)“ 7 M A"'w‘: e
'rmw verrics S;J""m
aﬂ\k'wuoE*tow SD\’ cru olo 'THP\_\ / M{.‘“MOV‘ f&vgov\c«l— CLC 410070 A‘r\o SU(:Q l—)€\’mrc4)3.
CC . 1060500 | g, 5 ey pnbrcke prrner avmlo ales 12400, severen y sombecon
OW/'LE“"L" n Pw,kus canalisS Sc les nclica e/—e_ olebe extyen 2l f%m\ CUMWJ" [0‘;"'5‘ lc“""""ﬁ“‘*“”‘
A oAorxmienlp -

Téin ) N NnOA locdoves ervrcales . aolcatles %M{:W‘J\f e /0"t wevavelis mdicea rﬁp"&“}w&

s [s;]de\l j@ A Secan iﬂ?Sa»OoluJ Auvzande el ex - |\- Sy 2

ombre coordinador: 2¢ ' Nombre funci ioSSySS: \& A

pE O (ot;g T A‘AA e E scobor cg:m re funcionario y(dvggq LCZUL{

Firma: A Firma:

NO [Producto de desinfeccién
NO [ Solidificador de liquidos

NO
NO

el 2| « |
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PEREIRA

Version: 1 Fecha de vigencia: Enero 17 de 2024
SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL DE PEREIRA g
PROGRAMA GESTION DEL RIESGO DE DESASTRES b2
E T DEP Cumple_X?No Cumple___

Acta de verificacién No. \MCO2~7SFecha: ('30](5 h o1S) Placadel vehiculo: ]U N éeql’.igina _é_ de ﬁ.

Hora inicio verificacion: 91 00 Hora finalizacién: 1 2400
Tipo de evento: FeAw, &onicad |, fc o, I nflab\s Responsable del evento:Jyrae Fv0 Ramwe . ledkoud
Nombre del evento: Tewa dt cocine Qode y Catfe Sfuloor atAd Lugar de la verificacién: ° Exasf A0
INFORMACION ENTIDAD PRESTADORA DEL SERVICIO DE TRANSPORTE DE PACIENTES -
REPS

Razén social: \aramed «s en @5
Representante legal: _(JScay Yumbedo Prei\a (Ag-e
Nit: 900484902 | Teléfono: 38299 F£3& [ Direccién de la sede: Glte 73 6~59 &J ot fa e s PN

INFORMACION DEL SERVICIO INSTALADO (TAM/TAB)

Servicioinstalado: | T A& | ;El servicio se encuentra habilitado en REPS? Sk<| No
El servicio instalado corresponde al servicio requerido SP<| No
INFORMACION DEL CONDUCTOR AMBULANCIA

Nombre: Jhovaanaiar Ovodce Mengers Documento de identidad: 1147933 |3 &

El conduc(?r cuenta con alguno de los siguientes cursos rimeros Primer SVB y/o SVA
con fecha vigente: auikgs respondiente

Licencia de A\ s

S g 0 No Categoria: 3 -

INFORMACION DEL PERSONAL ASISTENCIAL AMBULANCIA

Nombre: _Jven Voud  Prole ¥eshrpo | Profesion/Ocupacion: #vx. ole erferrerc

Documento de identidad: 108826838 RETHUS: NOSI NO
SVB (TAB) l —sC NO SVA (TAM) SI NO

Nombre: L Profesién/Ocupaci6r:

Documento de identidad: / RETHUS: SI NO
SVB (TAB) I ST ] NO SVA (TAM) ~ . SI NO

INFORMACION DE DOTACION Y CONDICIONES DE BIOSEGURIDAD DE LA AMBULANCIA

:Cuenta con monitor de signos vitales funcional (brazalete y pulsioximetro) y con carga superior al 60%? |\si' | NO
.Cuenta con Desfibrilador Externo Automitico (DEA) y con parches adulto y pedidtrico con fechas si }6
vigentes?

;Cuenta con equipo cléctrico de aspiracién con todos sus accesorios (manguera de succién y sondas de >§
aspiracién de varios tamaiios)?

;Cuentan con fonendo, tensiémetro y glucémetro (Para uso adulto y pedidtrico y con fecha de calibracién X NO

NO

vigente)?

;Cuenta con resucitador pulmonar manual adulto y pedidtrico debidamente rotulado (fecha vencimiento)? NO

;:Disponen de méscaras simples para uso adulto y pedidtrico? si |
: Disponen de méscara de no Re-inhalacién adulto vy pedidtrico? I | NO
: Dispone de cdnulas nasales adulto y pedidtrico? N0 | No
;Cuentan con Kit Venturi adulto y pediitrico? ~S NO
;Cuentan con cilindro oxigeno medicinal portitil y central? s | NO
<
K
S

;Cuenta con aditamento supraglético varios tamaiios? (mascara laringea, cinulas de guedell, ctc.) NO
;. Cuenta con tijeras corta todo o de trauma? NO
;Cuenta con pinzas de magill? NO
;. Cuenta con atril portasueros? NO
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CamScanner“E



Version: 1 Fecha de vigencia: Enero 17 de 2024

;. Cuenta con rifionera, pato para mujeres y pato hombres? m NO

;Cuenta con limpara de mano con baterias de repuesto? (linterna) " | NO

;Cuenta con manta térmica aluminizada? sk | NO

;Cuenta con torniquete de hemorragias? & | NO

¢Tienen silla de ruedas portatil, liviana y plegable, con capacidad de carga minimo de 120kg? (Debe tener &’ NO

sistema de sujecién para el paciente y al interior de la ambulancia)

¢La camilla central con anclaje funcionando, cinturén de seguridad en buen estado, barandillas con seguro, M NO
arantia de apertura y rodamiento?

;Tienen la camilla secundaria para inmovilizacién espinal y con correas para asegurar el paciente? L | NO

Cuentan con inmovilizadores cervicales y de extremidades en diversos tamaiios? }b NO

Cuentan con tabla espinal corta o chaleco de extraccién vehicular? > NO

¢Cuenta con adecuadas condiciones de limpieza del vehiculo: Sin presencia de residuos de  alimentos, sin )SQ NO
olvo, sin evidencia de plagas, sin derrames de fluidos corporales, ;etc.?

¢Cuenta con productos para limpieza y desinfeccién, debidamente rotulados y con fecha vigente? Un \‘f NO
roducto para limpieza y otro para desinfeccién, o un producto que cumpla las dos funciones (Res. 1164/02)

&Cuenta con recipientes para residuos, de tapa tipo pedal, debidamente rotulados y con su bolsa segiin la )ﬂ NO

norma vigente? (Res.1164/02)

&Cuenta con recipiente adecuado para residuos cortopunzantes? Debe estar fijo, asegurado y debidamente >SU NO

rotulado.

¢Cuenta con elementos de protecci6én personal EPP: Gafas de bioproteccién, guantes desechables, w NO

tapabocas, uniforme material anti fluidos, batas y gorros. .

¢ Cuenta con ropa hospitalaria, minimo dos sibanas y una cobija? 280 | No

¢Cuenta con extintores ABC con capacidad minima con carga de 2-26 kg para cada uno de los % NO

compartimientos del vehiculo? Calibrados y con fecha de vencimiento vigente

¢Cuenta con radio como principal sistema de comunicacién de doble via, asignado exclusivamente a la \% NO

ambulancia, que le permita establecer contacto con brigadas, MEC, PMU y Logistica?

¢Cuenta con chalecos reflectivos? >@ NO

OBSERVACIONES: »
é"\ L°-M<V\(-> cron So-€\d < PEA sun (DCMI-CS W-Jcn*}ts, rec\Oow Sdbancco

cﬁ\o A
Co:::«;'“ Cd?f\o;cam S'“"f"\‘ GCL“HO/ [QI“%« PPJCQ‘LRU—(

faHa moscara (ﬁu\rﬂ-eq Adtdy

' \
Responsable del SewicﬁdeG\‘\)@O((,\ | (N Nombre funcionario SSP y SS: |acly (huge,

P R0 0 0719 Foen e

. Scanned with .
i & CamScanner’;
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Version: 1 Fecha de vigencia: Enero 17 de 2024

ACTA OBSERVACIONES/HALLAZGOS PLAN ATENCION EN SALUD

Acta de inspeccién No.LMC 0% -2S Fecha:(30 /ag/mr <) Pagina &de a

Hora inicio verificacion: 9400 s ] Hora finalizacién: | 7z »{’OO

NOMBRE DEL EVENTO: Fesc et Gciro, Ade v Gife Sabur oo als .
Lugar de la verificacién: & yoofovo -

Empresario responsable del évento:  “Jvsn  Rovwive3

Razén social OPERADOR PLAN DE ATENCION EN SALUD: %romred:cco SAS

Representante legal: *¢ca;, Hombeh Avcile Ducpee [ Nit: 700989902 - 7.
Sf, veal (e ﬁc&»aa e e v fceciBn ﬂU[oS recivy S0S en~Salvd . (00. e eleheamento

e o Segn lo progiere pevipicmen 7 se tmachea led 9200 AN eursors a ek
&L owr o COVT(#(“S(OZ‘HC‘ [Gm»(.cc:}oq’ € 1+ ile R caoen A ta‘ CH'5$
Sc etencac n MMSoL ede conendlo o"d‘foch,( (O&'SM( Se \oY‘jC(Cl‘J’LS

Ulare . Cadao Glors 1| 108355198<

luca Modives Mejia T 1089 602608

A lexedva Gu;.{:ao-c/‘/\c, N 10935220

C&J:c{\wm‘o s08 ke A-l.lrL\S = 1° {/“"'“""' ”Qa'l"aw /U (s
ey ebede Sl e ol elends caw\a—ﬁjcol“)}“f .

sgede S
?h zlv-c.c-(-d'c‘ \/aleff*\m &Am Aﬂu{zlo X CC A0EEB 1Y BN\ ‘_@e.A\Sk.C(! ob\@w\e.—iq

becsin ol p-<7.u:.m.ey-h Lun lowef.caQVm
G- ( 5 ewvdoncie (00'80"‘0‘ Ao salud \Jen¥64qde ton Ut FOVReS C/n"\(ﬁ(’nd'cﬁ
Ao enhded eduahvc, w fo e covvelina doy Fe espin avfondadlos /Pere
Fealdor u—f)r’\m'&mA\b Y Son volide des qim/ora(LM) /amq les e)f\ucllan"’*‘ﬁ.
Ce sbsona mienkos \\-eja apee Qﬁ(gﬁwﬂ, SalD  guin s pesaval 90
apofo tn trse e Raness Anolos . Ostor bt Aecile
S{i(“,\ (e 7_,_ difotc ‘Svlo.sahcrv (ds Lc\[c-ajos e convarclen G(QV\A‘\Q

:l! Ao M‘CC&O&}V’\th‘GY ~(\r\'\)$ a (OweD faf&;lquOva\cqé)ﬂmq“l, Cowns

J
Responsable Plan de Atencién Salud:; Adry &, ,6u| FuncionariossPyss: (¢ (L.\(‘j'\zwoc‘
CC: 107{24 | 01 o L0 $E3yigey

v YL

Firma; Firma: :5 W {L‘L_
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