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VERSION   3

VIGENCIA

30/11/2021DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
UARIO

el grade de satl8facclbn de os usuarlos conob|ettwo medlrLa pre§ente oncuesta tlone coma
-ei anlmo de busrir altematlvas pare

a: ri -a-n'tl'd-;a:-§-e-:aliclta  de foma a-ordlal, respondar  con 8lnceridad las s!gulento§ preguntas.

el meJoramlento de los proce§os

ENCUESTA  DEL SERVICIO DE:

NOMBRE COMPLETO

No. IDENTIFICACION

blRECcloN

_r|±_E_±4=_.eap.FECHA DE DiLiGENCIAMiENTO             D A £M  QiALf
lDENTIFICACION DEL USUARIO'nxf \t ;c¢r   ^J u_-hjzA±±jE>±:±±±±±±:

EDAD 3oTrf ini Jci--pe±±
TELEFONO B!s#qz(
EPS i./u eps
PROCEDENCIA RtysL RBAN/

CORREO ELECTRONICO

GRUPO ETNICO

ENCUESTA(Marque con una x dependlendo la respuesta, Sl, NO, NO SABE/ NO P.ESPONDE, NO APLICA
I                                                                              PREGUNTA                                                                II RE PuESTA

Sl NO NS/NR N/A

:.-£1r5- 4 Es{a satisfecho con el tiempo que luvo que esperar pare ser atendido?                                                  Itottedconsideraqueeraorecibidoporepersonaei5Trvfei6luiim55d5io? % II

yL I

6[eTdieronexpicacloffl5F5-ld€.aleindREiamientoycuidaaos'/ ti`T;-5 -i En caso qile le hayan ordenado me
dicamen{os le dieron reoomendaoiones para su administraci6n ? * '

6Encasoquelehayanordenadoexamenesleexplioaron asrecomendacionesparasurealizacidn?
'XL

;6 i El profesional que 1o atendio le pregunto so  re  as dudas resp8cto a su enfermedad ? *
T•s- 4   onsidera que lo atendieron en Condiciones   e pflvaoiur 7C

anenelsfflmuialiloaceroade]osa5f5Tofi6givai6eresquetiene€omou§uario?
-k

ir_§_'
4Sirespondiosialaanteriorpregunta,tlo§derechosydeberesfueronexplicados adecuadamente i I

i-lT-
iLeinformaronaceroadeddndedir`girseparacolooarunape{icibn,queja,recamo, felici{aoibn ech ? Y
4Elareadondefueatendido,presen{abacondicio`nesadecuadasdelimpiezayorden?

(* •!

|Z £ConsultaustedloscanalesdeinTffimac!bnhabili{adosporlaentidad,facebook,Twither,paginaweb T*

FTJ t Recomendarla los servicios  delHospitalasilsfamiliaro§oconocidos? DEF NITIVAMENTE sl PR0BABLEMENTEsl PR0BABLEMENTE NO DEF,N,"AMErNTENo NOREspordDE

4 En general, 4Cbmo califica su experiencia respecto a la prestacidn de los serviclos MUY BUENA|  g£NA REGULAR MALA MUYMALA|          NSI
de salud en el Hospital   Reglonal de  11 Nlvel de San Marcos ?

ILj-IL_2_
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVIcio DE 60NS ETA EXTERNA

-ITuvoinconvenienteparaobtener
a cita ? II I1

i,Consideraquelosme¢anismosj!aralaasignacibnson osadacuado§? I T_
ESFIAclo EXCLUSIVO FIARA PACIENTES EN EL SEFIVICIO DE HOSP!TALizACION

Si le administraron medicamentos, ;.Le informaron acerca de la aolicacidn de es{os?            i       k

Si le realizaron examenes o pqumJrfu Ie fueron ex licados?                                       I        k
iiiiii

:.--..----

'.Utlllce este espaclo para sugerencias 6 comentario

REND!C!O rifiE15UENTAS ( MarqTJe con una x i
Que informacibn considera u§ted mss importante para que

I    FINANCIERA ASISTENCIAL
I_='1

entidad de a conocer durante su proceso de rendlci6n de
cuentas a la ciudadanla

i Agradecemos su valiosa

ADMiNISTRATIV

opinion, sus aportes nos ayu-daFTaT|.FTstruir un mejor hospifal  !



IDENTIFICACION DEL USUARIO                                                            2 2,-7Fi~RT €.      ¢inju Li__g4;ci_-_%£inAEL_s~

TJI'_S'TA      '                 '    ¢    '0-ke=TivLiL EDAD g'Z
TELEFONo;?/A 2-CPS
FgF! 'S  tt a `r

PROCEDENCIA RL

con una x dependlendo la respuesta, Sl, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA(AENCUESTA(Marque con una x dependlendo la respuesta, Sl, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICAIA
PREGUNTA RE PUES

Sl NO NS/Nl-.rf

6Es(a§a{isfechoconeltiempoque{uvoqu8esperarpara§eratendjdo?70steconsderaqueelraorecibidopor©,persona,©i5ffi5i6Tu©5a  ecuaFT,dREi5f6fiiRpli¢a¢ionolaradi35iffieThiill-tr5lami©ntoycuidados'/ 7C
2 ¥_5-

E=rF ]Encasbquelehayanordenadomedicamentosle`dieron reoomendaolones para su administraoibn ?
'7C

.;_5_
4Enca§oquelehayanordenadoexamenes1©gxpl!caron as recomendaoione§ para su realizacldn ? 71

!6 TEl profesional que lo atendio le pregumo sobre las.`dudas respeo'o a su enfermedad ? YL
T7 4.onsideraqueloatendieronenoondEi5fi5§ld5.FW55RE7 7C'
:_8_rij- TllguienenelservioiolehabloacereadFRE5ir¢try eb6res quetiene como usuario?    . 7L

4Sireapondiosialaan{eriorpregun(a,4lo§dereohosydeberesfueronexplicados adecuadamen{e *
I-iT-

LLeinformaronaceroadedbndedir
'` irse pare.colooar iina peticlbn, queja, rec

amo, felicl{aoibn eat, ? Y
4Elareadondefueatendldo,presen{abacondlclo`nesadecuadasdelim.piezayorden? 7C-

\

iz 6 Consul{a usted los oanales de informaclbn habilifados porlaenlidad,facebook,Twither,paginaweb X
!ir 4  Recomendaria los servlcios  del      I  DEFINl"AMENTEsl PR0BABLEMENTEsl PR0BABLEMENTENO DEFINITIVAMENTENO NO RES

Hospilalasusfamiliaresoconocldos?I           7`

EE
En g.eneral,  4Cbmo callfica su experiencla rospecto a la prestaclbn de los sorvlcios MUYBUENA     BUENA REGULAR MALA MUY M/

de salud en el  Hospltal   Reglonal de 11  Nlvel de San Marcos ? Y
ESPAclo EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE C04NS LTA EXTERNA

1
•ITuvoinconvenien{eparaobtenerlaci{a?

`:-2_ •/,Consideraquelosm©canismosparalaasignaoibnson

os:adaouados?
I

ESPACIO EXCLUSIVO PARA FIACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1 Si le adminis{raron medicamen[os   /,Le informaron aceroa de la aplicaci6n de es{os ? >
2. Si le i`ealizaron examenes o prooedimien{os,     le fueronexplioados? X
3 i Le informaron sobre el horario de visi{as ? A

L4 `,.leinformatonsobre.lacustodiadesuspertenencia§.? X
:Utlllce este espaclo para sugerenclas 6 comentarlo

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )
Que informaclbn considera u§ted mas imporfante para que la

FINANCIEF`A ASISTENCIAL JURIDICA ADMINentidad de a conocer durante su proceso de rendlclbn de
cuentas a la ciudadanla -
:  AnraHoram^e  el I  `.ali^E`-^r`:r`: A,+    rl'^  -`-^`.+-^  `-^^  -;`".A-.  -----`-..i-. ..-.---i --,            ..
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#q:       HOSPITAL REGIONAL

DE 11 NlvEL DE   SAM  MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACIC}N Y ENCUESTA DE
SATISFACC[ON AL uSUAF`[O

La presente encuesta tlene como objetlvo

®

VERSION   3

VIGENCIA

30/11/2021

medlr ©1 grade de §atl@facclbn de os usuarios con el anlmo de buscar altemativa8
de la entldad. Se 8ollclta  de foma cordlal, responder  con 8lnceridad lasslgulentes preguntas.

CUESTA  DEL SERVICIO DE:

:   NomBRE COMPLETO

No. IDENTIFICACION

DIRECcldN

CORREO ELECTRONICO

GRUPO ETNICO

pare el moJoraml®nto de los procesos

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO                       D

lDENTIFICACION DEL USUARIO
a           a      ,,€,,          ±,. .,  .              Z    -       .        a      --.,in

_2 c;(JclCdn3qES EDAD    u

ly~ €cm Rd-Fthl 2~ TELEFONO 3\3SBH11l
EPS •N -a Pet .
PROCEDENCIA RURAL +Rgiv`

ENCUESTA(Marque con una x dependlendo la rospuesta. S I, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA

PF`EGUNTA RE PUEST
Sl NO NS/NR N/A-.rf2_

4Esta§atisfeohoconeltiempoque(uvoquee§perarparaseratendido? •7C

70sted considera que e]    a o reoibido por e].personal del §erviciofueemecuaFT. X
3 i Le dleron expicaoion ¢ara   esu en erme  a    ra{amientoycuidados'/ 7CTF ]Encasoque[ehayanordenadomedicamen{osle.dieron recomendaoiones para su administraoich ? *_5-

6En-casoque`lehayanordenadoexamenesleexplicaron as recomendaoiones para su realizacidn ?
'x

'6
4    I protesional que 1o atendio le pregun[o sobre las dudas re§pecto a su enfemedad ? X

7_ t   onsidera que lo atendieron en condiciones de privacl  a *'_8
4AlguienenelserviCioefflloacercadelosaiieT¢figivdederesquetienecomousuario? yl-§_
4Sireapondiosialaan{eriorpregun{a,4Iosdereohosydeberesfueronexplicados adecuadamen{e X

FT
LLeinformaronaoeroadedbndediri`girseparacolocarunape{icidn,queja,recamo, felioi`acidn ect, ? +
4Elareadondefueatendido,presentaT5aTcondicio`nesadecuadasdelimpiezayorden? yLfa 6 Consulta usted los canales de informacibn habilitados porlaentidad,facebook,Twither,paginaweb X'irT4_

4 Recomendaria los§ervlcios  del      I DEFINmVAMENTEslHospltalasusfamiliaresoconocldos?I PR0BABLEMENTEsl PR0BABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTENO NO RESPO DE

En general, 4Cbmo califica su experlencla re§pecto a la prestacidn d8 los servlclos MUY¥`NA|   BUENA REGULAR MALA MUY MALA NS
de §alud en el Hospital   Reglonal de 11 Nlvel de San Marcos ?

ESPACIO EXCLUSIV0 PARA PAciENTEs EN EL sERvrcio DE cONs LTA EXTERNA

-_1_ .tTfflnconvenienteparaobtenerla€i{@?

._2 t', Considera que los meoanismos   ara la asiqnaoibn son os adacuados?

I_ . _. ESFIAclo EXCLuSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZAcldN

L| Si le administraron medicamen{os  / Le informaron acerca de la aplicacion de es{os ? 71

I-2-
Si le realizaron examenes o procedimien{os,     le fueron explicados? Y|

•,3t-- 4 Le informaron sobre el horario de visi{as ? +
i,L4- i le informardn sobre la custodia de sus perfenencias? 7C
'Utlll e este espaclo para sugerenclas 6 comentario
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FORMATO DE CARACTERIZACIC}N Y ENCUESTA DE
SATISFACC16N AL uSuARIO

do os usuarios con~eT anlmo de biJscar altemativa8La presente encuesta tl6ne como objetlv.o medlr el grade de
de la entldad, Se 8ollclta  de foma cordial, responder  con 8lnceridad las 8lgillentos preguntas.

ENCUESTA  DEL SERVICIO DE:

VERsloN  3

VIGENCIA

30/11/202.1

pare ol mejoraml®nto do loo procesos

grAiz{/                           FECHA DE DiLiGENciAMiENTO
lDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMpl.ETO
_-te_e_wi`,

No. IDENTIFICACION •_9ife
DIRECCION 4jn -k
C®RREO El.ECTRONICO

`,

GRUPO FTNICO

ENCUESTA(Marque con una x dep

TELEFONO

PROCEDENCIA

endlendo la respuesta, Sl, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLl

PF2EGUNTA PUEST

empoqueluvo que esperar pare ser a

70stedffiriii rera que ©    a o reel I I  o por ©[F5is5ri5rmi5fflleiofui6m55B5lFT

oamen{os

4Encasoquele ayanordenadoexamene§leexplicaronlas
e pregun

recomendaoionesparasurealizaoidn?

as respeo

on§neraqueoaemiefonchondffl5fi5§15iiffl@5@7

e naDio aceroa oe los

4Sirespondiosialaan{erior pregun{a,  4.10S

0 a Su en

aceroa de

ue tlene como usuano

dereohosydebere§fueronex licados adeouadamente

00ar una

dondefueatendldo,pre§enfaba

4,Consul{a.

delinpiezayord8n?

4 Recomendarla los §ewlolos  del
Ho8pllal a su8 famillare§ o conooldos?

DEFINITIVAMENTEsl PR0BABLEMENTEsl PR0BABLEMENTENO

En g©n©ral, 4Cbmo callflca su experienola a la prestacl6n de los serviclos
de salud en el Hospltal   Regional de 11 Nivel de San Marcos ?

Y BUENA

ESPAclo EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONS LTA EXTERNA

Considera ue los meoanismo.s son lo§ adacuados?

ESPACIO EXCLUSIVO PARA FIACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

Si le adminis{raron

Si le realizaron examenes o

Le informaron aoeroa de la a licaci6n de estos ?

rocedimien{os,

Le informaron §obre el horario de visi{as ?

le fueron ex

le informardn sobre la custodia de sus erienenoias ?

iutlllce ®ste espaclo para sugerenclas 6 comentar!o

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x
Que lnformacibn considera usted ma§ lmportante para que la

entidad de a conocer durante su proc©so de rendlc!bn de
cuentas a la ciudadanla

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudana ccnstrulr un mejor hospital I
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VERSION   3

VIGENCIA
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L?, pres¢3Tito oneutrste tiene como al?ja,Jj``.o mc{lir `:i !ji , ic!\~,, de satisfa`-;cifan de os usiiarios con el anlmo de buscar altemativas para ol mojoramiento de los procesos
d# la Bntidad, Su solici{a  de forms cordial rg[ii+i3r,tic+I  r~^n sincarid=.d las siguientes preguntas.

¥F-dcuEST;  DEL SE:Vl-:;a DE:  TZZ#DEFT#-6.N:EEPLHii:-:-:Tt:FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

r^T^==-_-A-^-A-==|

±_-f=4_:_i_3f_¥4
;DAD r, 2-3

•ELEFONO
3o23D83

lps tfich±ife_,.
'ROCEDENCIA RuriL  ='[;

I__._ T|
qtioMbRE-gbinpLrf'O   -

*ic,. iE!ElmF[e.A€!ON

"REcflaN

lq=#RREC} ELECTRONico

I,rITifeijFo ETwico

®

Jccoi63

€if e  Th Hwh   I_y2d_re_±.p.
1_                                 .           _

5/Z
&|(a _ 23 A   # 14  -de.   ~m  n@.  C/'   €rL=e:z9

ENCUESTA(Marqu® con una x dependiendu !a respuesta, Sl, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA

PREGUNTffi

|6E§{asatisfe-chobdnel(iempo que {uvo que esperar pars ser

ttisted€-on§idefa.qdee[tratorecibidoperelperson-aldel
dier-a-n`§kp!ids€ib'h-ct5fadesuenferrfedadfafain!erioycul

E.G?.apqq£..I.eJ!_aran_.O|9Qn.a¢Q_pr_?a_ice+ue_n_tp§|e+.a+i.?ro_n.pe.€gng

5  I i En ca§o que le hayan ordenado examenes le explicaron lag
iES-[£E!.¢fofe§io-handrfelduare--n-did!e--pregurito-inbiela-§--dd-dasresp§

Fr|i-co'risrl5r5`qrfeTo' en

d Aiguien  e!"i ®1 servif,io  le  habioacercadejapgiv.S-y
®  I i Sj rgsp3ndio si a la anterior pre!gunte, i !os dere€hos y

acercaqed5fi9gdjn'girs?#?
'i 1   ( 6 El area donde fue atendido, presenfaba condicionesadeouadas

i Consul{a usted log canales de iriforma€idii habilifadSs pop la ©n

i  Recomendaria los servicio§   del       i  DEFiti`iT;`V,£titfiENTE sl
Hospital €!  sus farriiiiares o conocidos?

En general,  6Cbmo c`alifica su experiencia r t3{I± a la prestacibn d

de §alud 6n el Hospital   Regien5! de 1! Nivel de San

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIEN

Pa_La obtener la ci{a ?

C0ilsid8.I_a.qu.?~lQsm_?rca_n_i_S_xp.3Spara!a.asigp?_¢Sq__sgnl_o§

ESFIACIC) EXCLUSIVO PARA PACIENTES E

I._.--1'. -I

4 eo  '1

F3E PUEST +/

Sl NO NS/NR
'_N/A  i

indido_?. . . ____  __ _ire-era-d6-cud-a-dF7----`- IJ

+ i

15ITST'-
_-._iI

endaciones   ara su administraci  n ? 1

6lmendacionesparasurea izacidn ? I +._.LIJ._Ii

5TOTE-§rfe-hTein-edH7'--         ~ I+
sque{ien€ co    o usuario? Y

i

fueronexplicadosadecuadamente
I

1I

6n, queja, reclamo, felioitacich eat. ?5delimpiezayorden? ±
T II

{idad, facebook, "{her, padinawh +
RE!LEMENTE Sl    ;  PR0BABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPO .P-E...         _     _-11

1L

5gs--S~e~ivl@6S(M6y#ENA L=A REGULAR MALA

LiMALA]    -wit--
lTES EN EL SERVIC!O DE CONS lyLTAEXTERNA

> 1

acuados? U
-T.--I

=NTES EN EL SERVICIO DE HOSP lTALIZAcloN                   __I
i  I Si le adminis{raron m€di€amen{o§,  £Le illformaron acerGaLELa__apl`isaQigiv.d± &

Z±[Si'16rea!izaronexamens§oprocedimiente§,.6_I?i_g.a.rpnu9.XP.Ii9!9g.¢9.S2_...mm._.___

=3LL_ein.fo[ma[o_n_§.9Q[!elhorariQ¢evisi{as?

#ii_19inf_orqua_r.¢P_.S_g_brelacus_i_o¢_i_8ds§us.p§±e_ngnc_i.a§_?
i,'ti!ice sste espacio para sugerencias a comentario

i Agradecemc}s  sh  va.Iio`tr>ffi  Qpinian,  §us  apor[es nos ayiidan a ccnstruir un mejor hospital I



i   NOMBRE COMPLETO

is.15EFTTiFlcAcloN

CORREO ELECTRONICO

GRUPO ETNICO

a 3 C> 7P a .i
fosa=:iJfJ± TELEFONO

PROCEDENCIA RURAL

ENCUESTA(Marque cc>n una x dependiendo la respuesta, Sl. NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA

F5--RE-GIJiiTA RE PUEST
'i

Sl NO NS/NR N/A
jeesperarparaseratendido? 71
31personaldelserviciofuee adecuado ? X
;drITtfafaffiieFTtoyouidados >
ientos le dieron recomendac ones para su administraci6n ? £
3s le explicaron las recomendaciones pare su realizacidn ?

•7`

sobre las didFs respecto a su enfermedad ?esde.Prrva6idad?losdere6ho+i-y-d55€resquetienecomousuario? * I

A I

/* 1i

osderechosydeberesfueronexplicadosadeouadamente 7C. 1

pare colocar una pe{icibn, queja, recamo, felicifaci6n ect, ? *
;o-ndicTjnesadeouadasdelimpiezayorden?

'>
in  habili{ados po!lTIVAMENTESlrlaentidad,facebook,Twither,paginaweb k

;  PR0BABLEMENTE Sl
PR0BABLEMENTE NO DEFiNITmuE'NTENo NORESPO DE

!specto a la prestacidn de los §ervictos MUYBUENA     BUENA REGULAR MALA MUY MALA NS
I  de  11  Nivel de San Marcos ? *
USIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONS LTA EXTERNA

I? X i)

_a_Sign_agl9n son os adacuados? Y
SIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

formaron acerca de la a

OS

licaci6n de estos ?

6lefunnexplhadolsl

ri_
-i-Eiisatisfechocone{iemFlo--queiuv6que-e4steFTconsideraqueetrator-ectbidoporelp€4Leieronexplicacionclarades~u--i-rfe-in-idat

2-_5-

45 4 En caso que le hayan oitenado medicament

6 En caso que le hayan ordenado examenes 1€6ElprofesionaTimrfudible~pregrifito--Sob6ConsideraqueloatendjeronencbiriiciohesctAIguienl5fr'5lservicloefaRTo-a-6-ercad-elost

i-6
7
8
910 4§inrespondiosialaanteriorpre-irih-ta,6!osd

'Leinformaronacemadedb-n-d:§_CH±girs&p-aJatElareadondefueatendido,presentabeconc

J1
112 6 Consulfa usted los canales de informacibn h

113 6 Recomendaria los servicios   del      ',..P.E_FjNITM
Hospital a sus familiares o conocidos? i

4L
En general, 6Cbmo califica su experien   a resb6

de salud en el Hospital   Regional de
I

ESPACIO EXCLusl'

TT
-6.Tuvoinconvenienteparao±tfn-?`[-la-aifa?/,ConsideraquelosmecanismQ§pafa`la__a_§i{ESPACIOEXCLU{

'2
I

!i lsileadminis{raronmeuca-ini5{6s,£L6_ih|Sjlerealizaronexamenesoprocedimient

!2
Le informaron sobre el horario de visi{as ?

le informafon sobre la cus{odia de sus
;Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario
L____ _ _ _______ _-___ ___.__ ...-.....

RENDIC!C)N DE CUENTAS ( Marque con una x )
Que informacibn considera usted mas importante para que la

entidad de a conocer durante su  proceso de rendici6n de
cuentas a la ciudadania

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

i Agradecemos su \/aliosa opinion,  sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital
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rTpi6;-6ffiF;intiT;fi;TcoTffi6-a-bj-6tivo medir cl grado de satisfaccidn de os usuarios con el anlmo de buscar altomativas para el me|oramiento de log procesos
de la entidad, Se solicita  de forma cordial, responder  r,on sinceridad las slgulentes preguntas.

ENCUESTA  DEL SERVICIO DE:

NOMBRE COMPLETO

No. IDENTIFICACION

ri5iREccioTFT-

CORREO ELECTRONICO

GRUPO ETNICO
I-..-.------------------------

tt Jfu
Pch

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO                      D

IDENTIFICACION DEL USUARIO

seer U`lor,en    - \0=r
all 138  #lo-2jq

Ty`3`St=r-9

TELEFONO

caJsrai`u|
PROCEDENCIA RURAL

ENCUESTA(Marque con una x d6pendiendo la respuesta, Sl. NO, NO SABE/ NO RESPONDE. NO APLICA
PF`EGUNTA

1 6Estasati§fechoconel{iempoquetwoquee6g(ficonsideraqueelffi-fo~fe€ibidop6relp{4eleronexplicacionclaradesuenferriedTal/ 2h-5
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