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JR-- Estudios e Investigación
CONSULTOIL INDEPENDIENTE Secretaria de Ordenamiento

Urb. Carcelén - 022470384 / Territorial,HábitatyVivienda

084023864 /

PROCESO DE ACTUALIZACIONY VERIFICACIÓNDE LEGITIMOSPOSESIONARIOS DE LOS
ASENTAMIENTOS IRREGULARES DE ATUCUCHO, SAN JACINTO Y NUEVOS HORIZONTES.

CERTIFICACIÓN DE DOCUMENTACIÓN PRESENTADA

BARRIO:ATUCUCHO SECTOR: CAMPIÑA
A.- IDENTIFICACIÓN
1.- Nombres y apellidos completos: CENTRO DE MEDICINA FAMILIAR ATUCUQH
2.- Cedula de identidad: 1791736958001

.ugar y fecha de nacimiento:QUITO,30/01/2009
4.- Representante Legal: BOSSANO RIVADENEIRAGUILLERMO
5.- Ocupación: CONSULTA YTRATAMIENTOEN HOSPITALES
B.-1DENTIFICACIÓNDEL LOTE
1.- Manzana 32 N° Lote 6 Superficie Censo : 204 2

C. - DOCUMENTOSPRESENTADOS SI NO

a) Copias de las cédulas de ciudadanía, si son à dos X
b) Copia de la partida de defunción, si es viudalo 'e
c) Si vive en Unión Libre,documento que respalde talsituación.
d) Copia del certificadode votación en el últinioevento electoral; X
e) Originalo copia de el o los documentos que acrediten el origen X

y tiempode posesión del lote;
. f) En caso de encontrase diÙoiciado/a,sentencia de divorcio

o partida de matrimonio.
'

g) Certificado actualizado del Registrador de la Propiedad
del cantón Quito ge'compluebeque el solicitanteno
es propietario dÂoè'o u étros bienes raíces dentro del
DistritoMetrop litano de Quito, antes del año de 1996.

D.- OBSERVAClONES
DOCUIQIENTAC10NC0MPLETA-

Quito D.M.a los días del mes de febrero de 2011
Registrado por.
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
DIRECCIÔN PROVINCIAL DE SALUD DE PICHINCHA

VIGILANCIA SANITARIA PROVINCIAL

, PERMISO DE FUNCIONANUEÑTO N 270624

ao 2616 MBENEMEURE
OS20500340eggy ggg

56201il e det ewabierintiento
Nambre a r,·rdn enrist riel artnklorimientn. cobrrge yggrCil"A FAMILl"EATUGUCHO
Nombre del propietario o representante legal: GN
N· RUC del establecimiento: 1791736958001 N* C.C. del propietario det establecimiento

/ Ud¿Oddad

imienr¼n del ot9hirrimientn• C I lAPFMTA

Tirei l-t9hi-irnirntr· CË IT S MEDICC
e.eg,,,.a. · DF ci IATon MM ECL^.LIDPDES
Artivirlod (er)- ATFNeinN MFDlcA MChoN17105620110 1 y, . S 34.5
Orden de pago N°

Fecha de Expedici n:
08/07/2010 Pechade Vencimiento3 010

DRPiMMAt'M"M'AMGA coorggd P incial

Norn• Las condiciones baía las cuales fhe autorizado el funciannmiento son verificables en cualauier momento.
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DRA. MARÍA DEL ROSAIUO GUAMÁN TOAZA

CONTRATO CIVIL DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS
-

-fdSPŒ¾ 814WG TO ------ ----PROFESIONALES O TÉCNICOS
•A la gloria de Dies y ei serviciode! ë=uodor•

Preparado por: Dr. Guillermo Bossano Tipo: HF
AL-COOR.-ATUCUCHO-COOO1

Revisado por: Dr. Gustavo Salazar Pág. 1 de 3

Comparecen: por una parte, el Doctor Guillermo Bossano Rivadeneira, en calidad de
Representante Legal de La Corporación The WORLD RADIO MISSIONARY
FELLOWSHIP INC., (HOB la Voz de los Andes), a través de su división de salud,
HOSPITAL VOZANDES QUITO (CENTRO DE MEDICINA FAMILIAR VOZANDES
ATUCUCHO), ,que en adelante se denominará EL CENTRO; y, por otra parte, la
Doctora MARIA DEL ROSARIO GUAMAN TOAZA, con cédula de ciudadanía No.
170735904-6, en calidad de médica, especialista en Medicina Familiar, que en
adelante se le denominará LA PROFESIONAL, quienes convienen en celebrar el
presente Contrato de Prestación de Servicios Profesionales, al tenor de las siguientes
cláusulas:

1. ANTECEDENTES.- Los antecedentes que fundamentan el presente instrumento son
como-siguen:

a) La Corporación The World Radio Missionary Fellowship Inc., (HC.]B La Voz de los
Andes), es una entidad sin fines de lucro, destinada al servicio de la Comunidad
Ecuatoriana, uno de aquellos servicios es el que lo. desarrolla a través de su
División de Salud, para lo cual cuenta con sus Hospitales tanto en Quito como en
el Oriente.

b) La Doctora MARÍA DEL ROSARIO GUAMÁN TOAZA es una profesional de la
medicina, con título de Doctora en Medicina y Cirugía otorgado por la Universidad
Central del Ecuador, con matrícula profesional del Colegio Médico de Pichincha No.
6951; y especialista en Medicina Familiar, otorgada por la Pontificia Universidad
Católica del Ecuador; por lo tanto se halla habilitada para el ejercicio profesional,
sin que exista limitación alguna para el efecto.

2. OBJETO SERVICIOS PROFESIONALES.-. Con estos antecedentes, la Corporación
The WORLD RADIO MISSIONARY FELLOWSHIP INC., (HCJB La Voz de los Andes), a
través de su división de salud, HOSPITAL VOZANDES QUITO (CENTRO DE MEDICINA
FAMILIAR VOZANDES ATUCUCHO), contrata los servicios profesionales y personales
de LA PROFES.IONAL, quien se.obliga por sus propios derechos para con lainstitución
y como profesional de la medicina y especialista en Medicina Familiar, a desarrollar
las siguientes actividades:

a) Prestar sus servicios profesionales en calidad de DIRECTORA DE LA CLINICA
DEL DIA VOZANDES ATUCUCHO.

-b) Mantener un alto grado de eficiencia, responsabilidad y profesionalidad
necesaria para el desempeño de sus actividades.

c) Su comportamiento y trato profesional será de absoluto respeto y cordialidad
cofLeLpaiente_,_sus_familiares,_niédicos,_empleados_y-púbJico en. generaL -

d) Dar cumplimiento a los reglamentos y coordinar todas las actividades emanadas
por la Corporación The World Radio Missionary Fellowship Inc., a través de las
autoridades respectivas o del personal autorizado.

e) Respetar la filosofía cristiana evangélica, principios y normas establecidas por la
Corporación The World Radio Missionary Fellowship Inc.

f) La profesional prestará sus servicios profesionales por cuatro horas, una vez a la
semana.

3. PLAZO.- El presente contrato tendrá la vigencia de UN AÑO, contado a partir de la
fecha de suscripción del mismo, debiendo terminar al cumplimiento del plazo sin
necesidad de aviso de las partes; sin embargo de lo dicho anteriormente, si EL CENTRO
considera que la prestación de servicios profesionales para los cuales se contrata a LA
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PROFESIONAL, no satisface las necesidades o los requerimientos de la misma, esta
podrá dar por terminado el contratyanticipadamente, sin que por tal.motivo haya lugar
al pago de indemnización alguna dada la naturaleza del contrato.

En caso.gue LA PROFESIONAL, desee dar .por terminado el presente contrato antes del
plazo .señalado, deberá notificar de este particular a EL CENTRO por lo. menos con
treinta días de anticipación o por mutuo acuerdo de las partes.

4. HONORARIOS.- LA PROFESIONAL, por sus servicios profesionales recibirá como
honorarios por todo el tiempo de duracióri del contrato y por la ejecución del mismo,
la cantidad de:. quinientos dólares de los Estados Unidos de Norteamérica 00/100,
(US $ 500,00), pago que se lo realizará de forma acumulada, a fin de cada mes
previo la presentación de la factura. EL CENTRO retendrá del pago el porcentaje que
la Le'y de Régimen Tributario Interno y su Reglamento General lo determinen para
este tipo de servicios.

LA PROFESIONAL, cuyos. servicios se contrata, acepta que los honorarios
establecidos se pagan en conformidad con la tabla CPT que EL CENTRO tiene para el
efecto, la misma que regula los honorarios en razón de las horas que la profesional
preste sus servicios.

5.
.

PROCESOS ADMINISTRATIVOS.- L PROFESIONAL se sujetará. en forma
exclusiva a la administración interna y en todo lo relacionado con la. actividad y
procesos de EL CENTRO. Los servicios profesionales contratados, no serán vinculados
a ningún condicionamiento de asociación de LA PROFESIONAL con empresas de
seguros o de - medicina prepagada, rd a convenios corporativos

.
o individuales

- pactados con anterioridad, durante y posteriormente a la celebración del presente
contrato, por lo que deberá acatarse la independencia administrativa y exclusiva de
EL CENTRO.

6. RESPONSABILIDAD PROFESIONAL.- LA PROFESIONAL, cumplirá con las
obligaciones establecidas en la Ley Orgánica de la Salud, Manual de Normas Médicas de
EL CENTRO, Código de ÉticaProfesional e Institucional y demás normas-legales
pertinentes. En toda la actividad relacionada con las cláusulas del presente contrato,
éstas prevalecerán sobre las Normas Médicas del Manual del CENTRO.

En caso de ausencia de LA PROFESIONAL, EL CENTRO se reserva el derecho de dar por
terminado el presente contrato y buscar el reemplazo correspondiente.

LA PROFESIONAL en ejercicio de la prestación de sus servicios médicos, asume su
plena responsabilidad legal, civil, penal o administrativa frente a los pacientes,
comartidad-y-frente-a-la-Instituelért-EL-GENTRG-se-reserva-el-derecho-de brindarle o
negarle el apoyo en el campo legal basado en el cumplimiento de las normas
establecidas internamente por la misma y el derecho de repetición.

La suspensión justificada o no de los servicios profesionales o la negativa a brindarlos
que genere daños y perjuicios tanto para el paciente cuanto para EL CENTRO, deberá
ser indemnizada por LA PROFESIONAL.

En forma especial y expresa queda restringido el uso del sistema informático, el mismo
que es de uso institucional, está prohibido expresamente para uso' personal más aún
con propósitos comerciales, negocios privados y fines políticos.
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7. CONFIDENCIALIDAD.- LA PROFESIONAL, médica de la institución por medio del
presente instrumento se compromete a guardar confidencialidad absoluta respecto
de cualquier y toda información que sea de su conocimiento o que será de su
conocimiento con relación a todos los sistemas de atención, control, auditoría
médica, procedimientos médicos, de laboratorio y más servicios relacionados que se
apliquen en la institución; ya que cualquier comentario puede afectar la imagen de la
institución o a funcionarios de la misma; o facilitar transferencia de conocimientos
establecidos en detrimento de EL CENTRO.

8. VIGENCIA DEL ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD.- El presente acuerdo de
confidencialidad tendrá vigencia a partir de la presente fecha y mantendrá
permanencia aún cuando la funcionaria deje de pertenecer a la Institución,

9. SANCION.- La infracción o violación al acuerdo de confidencialidad expresado en
el presente instrumento y a las normas internas de la Institución, obligará al
aceptante al pago de daños y perjuicios, daño moral y a las indemnizaciones legales
tanto a la institución o a funcionarios de EL CENTRO, de HCJB, o a terceros con los
que la institución tenga compromisos suscritos o verbales.

10. NORMA LEGAL, JURISDICCIÓN Y TRÁMITE.- La normal legal que rige este
tipo de contrato, es aquella establecida en el Título XXV, parágrafo 8vo. del Libro
Cuarto del Código Civil, además quedan incorporadas todas las leyes generales,
especiales y orgánica que no se hayan estipulado. Por la naturaleza del contrato este
no contempla beneficios establecidos para contratos de relación de dependencia. De
existir alguna contradicción entre las cláusulas del presente contrato y las contenidas
en el Manual de Normas Médicas de EL CENTRO prevalecerán las del presente
contrato. De existir divergencias respecto al contrato, las partes tratarán de
superarlas en el plano de la amistad y cordialidad, de no lograrlo, renuncian fuero y
domicilio, y se someten a la resolución de un Juez competente de la provincia de
Pichincha, con, jurisdicción del Distrito Metropolitano de Quito. Y al trámite verbal
sumario u ordinario a elección de la parte afectada.

11. ACEPTACIÓN y RATIFICACIÓN.- Tanto EL CENTRO y LA PROFESIONAL
aceptan en tres versiones de igual contenido y valor el presente documento; y, se -

ratifican en todas sus disposiciones y estipulaciones. Además, declaran anulados y
sin ningún efecto legal todo contrato suscrito por las partes con anterioridad al
presente documento. Para constancia firman en el D.M. De Quito, a 01 de JULIO del
2009.

Dr. Guillermo Bossa Rivadeneira Dra. Idaría del Rosario Guamán Toaza
Re'presentante,Lègal CC. 170735904-6
Corporación WRMF, Inc. Carnet Profesional No. 6951

OSPITAL VOZANDES QUITO
CENTRO DE MEDICINA FAMILIAR VOZANDES ATUCUCHO
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REGÏSTRO UNICO DE CONTRIBUYENTES
,

SOCIEDADES
...;,..»,cora

NUMERO RUC: 1791736958001

RAZON SOCIAL: HOSPITAL VOZANDES DE QUITO

Mo.ESTABLEclMIERTO: 004 ESTADO ABIERTO FEC. INiclo ACT, 30/002000

NOMBRE COMERCIAL°
CEMTRODEMEDICWAFAMlUARATUCUCHO FEC. CERRE:

. FEc. REINictO:
ACTMDADES ECONOMtcAS:

ACTIVIDADESDE CONSULTAY TRATAMIENTOENHosPITALES.

OfRECClóN ESTABLEclMIENTO•
.

Acvincia: PlcHINCHA Cantat QUITO Parroquia: COTocoLLAo Bario: ATUGUCHO Caile CALLE823 Número:S/N
Intersecciótt NSB½i Referencia:JUNIDALA ESCAUNATA Telefono Trabaja: 023412815

Mo. ESTABLECIMIENTO: 005 ESTADO ABIERTO FEC. INiclo ACT. 10/03/2003
NomaRE ccMERetAL: CENTRO MEDICO PAMILIARVOZANDES FEC. ClERRE:

. FEC. REINICIO:
ACTIVIDADES ECOMOMICAS:

ACTIVfDADESDE CONSULTAY TRATAMiENTOEN HOS=fTALES.

DIREccióN ESTABLEctMIENTO:

Provincia· PICHINCHA Cantótt QUfTO Parroquia: PIFO Cails: IGNAClo FERNANDEZSALVADOR Número: 314
Referencia· JUNTO AL COLEGIO BUEN PASTOR Edificio CUNICA DE MEDICINAFAMIUAR Oficina' PB Telefone Trabajo:
aa2ssosoo

FIRMA DEL CONTROL R INTE2

Usuario O EVG79405 Lu acxis att sión:OuiTOPAE2 555 Y RAMIRE2 Fecha y hora: i0/03/2009 '%4

5Riooz«
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6

. ce COMITÉPRO MEJORAS DEL BARRIO "ATUCUCHO"
REFORMADOMEDIANTEACUERDO MINISTERlALNo02935 DE NOVlEMBRE 1994

Trabajando juntos por et desarrollo Comunitario

CERT FICADO Quito 31 de agosto del 2004

Sobre la base del conven o suscrito con el ILUSThE MUNICIPIOMETROPOLITANODE QUlTO,
el día O de juliode 1998 natificadoel 3 de mayo de 1999 et Asentamiento Urbano de Atucu-
cho certifica la posesión del siguiente predio

1 UBICACIÓNDEL PREDIO

Asentamiento Urbano Ätucucho Clave Catastral N° 42502
Sector 4.dk 2BRIM Manzana i 30
Entre: Calle y Calle Lote N° Og

tapa Terreno N° Casa N°
Area de terreno 210,535 m2 Area de construcción 70 m2

Comiié pro Mejoras del Barrio Atucucho certifica que el grupo familiar constituído por:

Seño SURCENTRO D SALUD CJ.
Señora 702 ANDES C.L

Son posésionario del me cionado lote de terreno por lo cual pueden tramitar el Bono de la
Viviendaa travès de la siguiente entidad técnica o DH

ela insfiiunió

Tailor'HerrÃra eg o José
PRESIDENTE SECRETARIO ORERO

e



MATRIZAvMadanadeJesúsen\reAlemmlaeltalia-Apartado1370ww.emaapq.govec - Atenciónalclienle:1800-242424I 29944001 Ext.5025I 2994450 -

EMAAP-Q CONTRIBUYENTEESPECIAlResoluciónNo.281del23deEnerode1997 Factura Nro. Siu" -.-..

RUC:1760009370001
AUTORIZACIÓNSRINo 110733270/. vAUDOHASTA ASOSt.O . I 2010 001-013-21.7379 ""'

CUENTAN°: 52906043 Rucici: 17090102121001 CICLO SECTOR RUTA MZ SECUENCIA PISO DPTO.

14 052 36 032 ,02990 0C
CLIENTE: HCJB LA VOZ DE LOS ANDES TELÉFONO:

CONSUMO(M3) N.DEP TARIFA
l.8 0 Domestico

DIRECCIÓN: BA ATUCUCHO CA 7 LT S/N FACTURACIÓN - -
,,

SEC.ECO-

PI.ACAPREDIAL: N56-11.1 SECTOR: COTOCOLLAO & .....

N'DEMEDIDOR: 1.05795/ CTA.ESP: 0 DËSCRIPCIÒN VALORUSD .

AGUA 2Á,91 \ $
\ ALCANTARILLADO 9,62i n°

2010-01-20 1 2l.5 2010-02-17 WR¾¾¾¾¾¾ ADMIN. CLIENTES 2,10\ g . I
TASA X NOMENCLA. EMOP 0,A&i y

PERIODO M3 I
Banco: PRODUBANCO09-02 - 1709-03 21 EL VALOR DE ESTA FACTURA SE .

09-06 30 FNV IARA AL BANCO PARA EL li09-05 24 DEB ITO DE SU CUENTA - ) .
E $09-06 1 · ---o

09-07 1.809-08 l.8 -ESTIMADO CLIENTE-, CON LA09-09 53 CANCELACION DEL VALOR DE ESTA09-10 0 FACTURA HASTA LA FECHA'L1MITE09-11 l.8 DE PAGO, SE EVITARA LA09-12 AS SUSPENSION DEL SERVIC10 Y10-01 f.8 VALORES POR JUICIO COACTIVO

E O MES

UBTOTAL

ToTALAPAGAR USD 1

CD

CD



1947

FOf VIDALTDA.
CEŒROEklTEDEŒFDSITOSINLIBF£TA

CFICIRA.:QUITO- i?ATRIZ
FECHL,:

2011-03-30 12:40:08 (CLIENTE)
CLIBfiE.: (002296)CONITEPROFEJCRASATLUJOHO
CLENTA.#:320101002296- AHORROSAl.AVISTA

CEØFDSICION" OSITU:

EFECJO.......: 12.00
CHE.. LECAL.....: 0.00

B. OTR.FiŠË: '% 0.00
1 ER4IOR..: 0.00

TO: 1FlRFg3ITO: 12.00
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HCJB WORLD RADIO
P.O.BOX39800•COLORADOSPRINGS,CO•80949-9800 TEL:(719) 590-9800 FAX:(719) 590-9801

erSa5 NO RIVADE

Quito, 17 de marf del 2008

En mi calidad de Ma afado dggORLD RADIO MISSIONARYFELLOWSHIP,ING., {HC.18
LA VOZ DE LOS'ANDET) y como D VAméggLgijggggiggito
comuriiccife, que usted ho siçioio es deg RESEgAggt Y
ASESOR JURIDICO DE IA CORPO MISSI ELLOÑS C.
(HCJB LA VOZ DE 05 ANDES) ys ge inte n ES
QUITO, HOSPITAL VOZANDES · CA e
COMÜNICACIÒÑËS; qÜeinte VOŽ Y
REPETIDORASQUITO, HCJB 2 G , to be
EDÚCACI0N, que int gr EL UPE E

OMUNICACIONES, INDEFINIDA

A o ec la opËrfu pa rf or r $1roc niianza y además desearle éxito
egdgs June ones pocomendo

Director Regional perä América Latina -

WORLDRADIO MISSIQNA FELOWSHI INC. -

àÍCJB L

.
NOTARIAVléESIMACUARTADELCAN
Deacuárdòcónla facultadprëvistaen einumeral.

. Àrt18dé'IELeý No Ïa då <iuälä90PIA40
'asitecedees igualafdocoinentopfesentadoanteme

ou 6 5 JUN2009.

EMAILinfo@he b.org

a ministry of World Radio Missionary Fellowship Inc. WEBSITE: http:// ww.hc b org



CONTRIBUYENTEESPECIAUResoludonNo281 Enetode1997
.

Factura Nro.
RU 8154260001 AUTORIZACIÒNSRINo. Ê1ÛßlŸA•383 VAUDOHASTA Abril 2011 001-001-3810281 I

CUENTAN. 5290601.3 Rucici: 17090102121001 CICLO SECTOR RUTA MZ SECUENCIA PISO DPTO.

coNsuMioonFilet 1A 052 36 032 02990 00 02
. cuENTE:

HCJB LA VOZ DE LOS ANDES TELÉFONO: 22 21Aa2
CONSUMO(M3) N.DEP 0 TARIFA OMOStiCO

BA ATUCUCHO CA 7 LT S/N FACTUMCIÓN geg) SEC.EC
DIRECCIÔN: N56-il.1 COTOCOLLA0PLACAPREDA 10901764 SECTOR:

. O DESCRIPCIÒN VALORUSD
WDEMEDIDOR: CTAESP.

ALCANTARILLADO 2,89010-12-17 236 2011-01-19 259 ADMIN. CLIENTES 2,10
TASA X NOMENCLA. EMOP 1,06

1
-DO

1 I, ¿10-02 Al ESTIMADO CLIENTE: EL VALOR DE10-03 fat ESTA FACTURA SERA DEBITADO DE10-0A AS SU CUENTA BANCARIA .10-os - ¿,g
1 0 -0 6 mm--mi---i-i----
10-07 mmmmm 22 -ESTIMADO CLIENTE-, 00N LA10-08 - 15 CANCELACION DEL VALOR DE ESTA10-09 6 FACTURA HASTA LA FECHA LIMITEs0-10 mm-- 20 DE PAGO, SE EVITARA LA10-11 mmmmmmmmmmm 3A SUSPENSION DEL SERVidlO Y10-12 ------- 26 VALORES POR JUICIO COACTIVO
11-01 - 23

I SUBTOTAL 13,54FECHÁEMÍSlóN FECHAVENCMIENTO -ÒT
n.On

EmpresaPú¾e aP a ta 11 1-19 DES.BANCAR I MESESDEUDA
cumpHmlentode la nonnaINEN1108 TOTAt.A PAGAR UD 134 51. i

CO

CD
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NOTARIAVIGESIMACUARTADELCANTONQUITO.
Deacuerdoconle facultadprevistaenelnumerai5 del
Art.18 de la Ley Notariâl,doy féquelaCOPIAque
antecedees igualaldocumentopresenfadoante mÍ-

O M
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TERCERAEDAD
Quito, 11 de Julio del 2.009

Sr. Alcalde del Distrito Metropolitano
Augusto Barrera
Presente.-

De nuestras consideraciones:

Reciba un cordial y afectuoso saludo a nombre de los integrantes de la
asociación Amigos para Siempre, de la tercera edad de Atuoucho con el
acuerdo ministerial N° 0257 y al mismo tiempo felicitándole en sus funciones
que inuy acertadamente las dirige.

La presente tiene como finalidad soficitar de la manera más especial nos
ayude con las construcción de la casa de la tercera edad y Amigos para
Siempre ya que tenemos el terreno que está ubicado en la calle 21 y la H con
una superficie 208m2 que es donde los abuelitos hacen la gimnasia los días
Sábados con el instructor que nos dio el Municipioy no tenemos un techo
también le pedimos nos ayude con la legalización de las tierras de Afucuchosa
la parte que le corresponde al municipio,ya que estamos en posesión 22 años
y no tenemos las escrituras.

Esigerendo que nuestro pedido tenga .una aceptación favorable desde ya. le
anticipamos nuestros más sinceros agradecimientos.

Atentamente,

S a o Sras n a
PRESIDENTA SE RIA

f

Sra, MarinaFemández '

TESORERA
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BEPUBLtCADEL ECUAoon VISEZOIJNA V3333 I22
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HOJA DE REGISTRO DE ORGANIZACIONES SOCIALES
Información General
Nombre de la Organización: I

Cog9oe.Acros') .DE SALUD ATococado

No.
Ãc¯uerao

Ministerial: 00-7 33 ---- MISTI..eto SAW D t 0504 CA

Representante Legal Nombre completo No. C.C.
(nombre y número de cédula): gosav¡Ae.,a .98 cooe.oas Loy S oqwsbwir9

AVAch

Vigencia Directiva actual (desde Desde . Hasta
y hasta cuándo-fechas) ß/I-2l3.¤¤fr 3|il ja lo

Número de personas a las que Hombres Mujeres
representa su Organización: 1 8
Grupos focales con los que
trabajan (mujeres, niños/as, ŸoGL.Ac ou ORe Lo g- O-to 7.\ ru m cMO
adolescentes, adultos mayores, otros-
especificar)

- Dirección completa de la c,au.e.
Organización (calle, número, 't6La¯¾¾3411Es 2s . Cae .

telèfono, celular, fax, e-mail, barrio, rosa me Œ WA<rna - e ·rn

parroquia) On e e.to AToco c ao ,, w eace a cofo co u-AO

Fecha de fundación de la
organización: 4 Í ' l i ©° i

Mencione los ejes principales de trabajo de su organización:
SCMPA A-s£uct g it.o- oDooToco £3 A LAS Coyout000125 Dit. Sfcíct
pgs ag.,aon&E pi TR-D SE Los AR.I.DJ 95 JAcoO LA MEDiclW Luonuß

PCDsTotL sf¢..alcros Cou CAuoAD y erictsacta 1-lAcimoo oc
Los es coesos

Mencione los logro 3) más importantes alcanzados por su organización:
C-N'S ¯i 95¯ Los EU RODE.zS J)sc 6Ammo

;-li-amcuo cowo
vo ita.a.Croo J /-\Tror.io Se cm.toAD sjoute got if AUDI

raAL ao cou a comuo<oAD = PAe.Ts.e.as Huevos Faut uner s
I

Mencione los principales problemas o limites(3) de la organización:
Coo-Dicroo2.s La see.atLS j)EL pcitso AL. Set c-A P..tos (wÍN was

- j)sproow6 6 3e-i.. w°Ñ DE Jov/-\croots



Explique si su organización hace procesos de formación: 1gg
Sobre qué temas y de qué manera?:

Mencione si su organización es parte o estrechamente relacionada con otra
organización.
Nombre de la Organización y su Representante Legal Dirección completa

r4o

Tres referencias (organizaciones con las que ha trabajado o está trabajando) su
organización:
Nombre de la Organización y su Representante Legal Dirección completa

Explique la estructura organizativa funcional de
la organización:
Estamentos e×istentes (forma de directiva,
comisiones,etc)

Cómo se financia la organización:
SO°/o se reAccia g£.otAcat geopteActoo ,per cosros

AD °h Coe J)oNActooá5

Otra información relevante de la organización:

NOTAS:
• Si en caso los espacios de esta matriz no son suficientes, por favor, escriba al reverso de esta hoja de

acuerdo al orden que corresponda.
• Por favor, toda la información suministrada debe ser respaldada con documentos certificados como fiel copias

de los originales o sus equivalentes.


