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Conformacidn del Comité
En cumplimiento de los lineamientos institucionales, se conforma el Comité del Area
indicada de la IPS CT], quedando integrado por las siguientes personas:
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Declaracion
Los integrantes mencionados aceptan su participacion en el comité y se comprometen a
cumplir las funciones asignadas dentro del area correspondiente.
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INDICADOR: MUMERO DE ASISTENTES X 100 = %
TOTAL, DE PARTICIPANTES
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