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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS Versión: 01 

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

Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas 
... 

Asistencia Actividades de PIC Varias Sesiones Fecha: 2025-02-10 
1 . 

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: $~a A~wkJ J.~ EcL->~Ól flli¿fQ _1 FECHA: 2Ll rro,:;o 201..b 

MUNICIPIO: N oY{óS) Q REsPoNsAsLe DE LA AcT1vmAD: rs, co 'ºa ,o - tl"-rO'\ r,"\ Qor'\D¡ 

DIMENSIÓN O LÍNEA: ~S ESTRATEGIA: ~:tJes Comvn,~ Oll-'@ 

Nº 1 Asistentes (nombre completo y legible) Nº Documento Firma o HUELLA 

1 1 lu\Sq fer~ w·c..~ \OS"'-l 63> q o lo 11,.SC,\, f,<Jf'f'\ayjCA - ~ 

2 1 l~ ~anet~ ~e\, b Oc,,~. tOO=l81'2.b=:t3 lul , o.(\" e-f L,.. 
3 1<'<\wtct dJ CaLrl'l_e,n M Vct ( ,e;:\-' 2--5 l g 6 f,20 

4 \">-\Q~e2\0 to h lloJ t\2 862406G 

5 f~s 90,nfc..ro ~ni'\ \o too31:¡ ➔, ~ 

6 1D S-'l G bL\0 91. 

7 ll l F36U2- 8=} 0/v\l"\ 

8 ~ho,quc:\ '2..S\'3861 4 e."\cl: ·B, 
9 Hx,\o A"'Cl•~ ~~o\veeb ~~ct \oo':\-41S-oct ~ 

10 fÁ ro rnq no ~ Ji \ ct Pe,t -e-').. • t\ 2. FJ6'2.l-t 3 bL\ 

11 l~o.\tJr\·\-w'° ~J MAvGl- \17., 'BG 1..y l E,::\-

12 'lf\Cl,k \)).~d S:,-+o \0545" o(\ .. , .,o.A 

13 J k -n-,\J\fu (.,l~fO \\186'2.S- 2.. 1r. i! l 6 hl 

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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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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