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DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe s¢ uuuuntrl.ln rql;lc.;:;u:;::l
en la ficha clinica de cada usuario/a (electronica o en Vpa‘pcl de acuerdo qda rlc;;)x :,mlm
establecimiento de salud) e informadas en ¢l Registro Estadistico Mensual asociado al Programa.

Esto bajo juramento y en consideracion a la obligacion lcgql de un adecuado registro por _tral_::jrsg ge
informacion sensible de las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria de continuidad de
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