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Resolucion Directoral

Ventaniila,.£.&... den. dAuM2 . de 2024

VISTOS:

El Informe N® 000264-2024-HVENTANILLA/UPE y Proveido 001632-2024-HVENTANILLA/UPE, de la Jefatura de la Unidad
de Planeamiento Estratégico; vy, el Informe N® 000103-2024-HVENTANILLA/AFGC y el Memordndum N° 000104-2024-
HVENTANILLA/AFGC de la Responsable del Area Funcional de Gestién de la Calidad, del Hospital de Ventanilla; v,

CONSIDERANDO:

Que, la Constitucion Politica del Perti en su articulo 191 establece que los gobiernos regionales tienen autonomia politica,
econdmica y administrativa en los asuntos de su competencia;

Que, en ese sentido, mediante Ordenanza Regional N° 000038 de fecha 18 de diciembre de 2012, el Gobierno Regional
del Callao, aprueba la creacién del Hospital de Ventanilla como Unidad Ejecutora;

Que, el numeral VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, dispone que “es de interss piblico lo
rovision de servicios de salud, cualquiera sea la persona o institucién que los provea. Es responsabilidad del Estade promover
las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente
aceptables de seguridad, oportunidad y calidad.”;

DR. H. GARCIA Que, mediante Resclucion Ministerial N° 519-2006-MINSA, se aprueba el Documento Técnico: “Sistema de Gestidn de la
Calidad en Salud”, el cual establece los principios, normas, objetivos, metodologias, procesos y estrategias para la
implementacién del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, que orientan los esfuerzos para alcanzar la calidad de atencién
en los servicios de salud, siendo una de sus lineas de accidn la acreditacién de establecimientos de salud v servicios médicos
de apoyo;

Que, Ja NTS N° 050-MINSA/DGSPV.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacidn de Establecimientos de Salud y
;Erwaos Meédicos de Apoyo”, aprobada con Resolucidn Ministerial N° 456-2007-MINSA y sus modificatorias, sefiala que la
S Autoevaluacion es Iz fase inicial obligatoria de evaluacién del proceso de acreditacion, en la cual los establecimientos de salud
’ que cuentan con un equipo institucional de evzaluadores internos previamente formados hacen uso del Listado de Estdndares

de Acreditacién y realizan una evaluacién interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y dreas
susceptibles de mejoramiento; la misma que se realiza minimo una vez al afio;

Que, los numerales 4 y 8 del item Procedimientos para el proceso de Acreditacién, de la norma precitads, sefialan que
los evaluadores internos formulan el plan de autoevaluacion que debe ser aprobado por |z autoridad institucional, segin el
cual desarrollaran las acciones de evaluacién que concluirdn con la emisién de un Informe Técnico de Autoevaluacidn que
harén de conocimiento a |a autoridad institucional para las acciones de mejoramiento continue y el desarrollo de pianes de
accién, de ser el caso;

Que, con Resolucién Ministerial N°® 270-2009-MINSA, se aprueba la “Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacién de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”; cuya finalidad es la de estandarizar el desarroilo de las evaluaciones
en las dos fases del preceso de acreditacién, buscando lograr mayor precisién en la aplicacién de los criterios de evaluacién;
"’fh“j“-‘*\{asmlsmo su considerando 6.1. establece los pasos para la autoevaluacion, entre ellos, literal d) Elaboracién y Aprobacién

"»del Plan de Autcevaluacion vy literal f) Ejecucién del Plan de Autoevaluacién, pasos que estédn a cargo de los evaluadores
m‘cernos y desarrollan las acciones que deben realizar los mismos para la autoevaluacion;

\;‘?‘ Que, con Resolucion Directoral N° 081-2023-GRC/HV/DG se conforma el Equipo de Evaluadores Internos para el Proceso
de Autoevaluacion del Hospital de Ventanillg;



Que, mediante el Informe N° 000103-2024-HVENTANILLA/AFGC y el Memordndum N° 000104-2024-HVENTANILLA/AFGC,
la Responsable del Area Funcional de Gestién de la Calidad, integrante del Equipo de Evaluadores Internos para el Proceso
de Autoevaluacion del Hospital de Ventanilla, remite la propuesta de proyecto de “Documento Técnico: Plan de
Autoevaluacion del Hospital de Ventanilla 2024" para su revisién y aprobacién mediante acto resolutivo institucional, de
acuerdo a lo establecido en la “Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo” aprobada con Resolucion Ministerial N° 270-2009-MINSA;

Que, la Jefatura de la Unidad de Planeamiento Estratégico mediante Informe N° 000264-2024-HVENTANILLA/UPE v
Proveido 001632-2024-HVENTANILLA/UPE emite su opinidn técnica favorable al proyecto de “Documento Técnico: Plan de
Autoevaluacién del Hospital de Ventanilla 2024", sefialando que, de su revisién, “La propuesta de Documento Normativo,
“Documento Técnico: Plan de Autoevaluacién del Hospital de Ventanilla 2024" cumple con los requisitos exigidos en el marco
de la Resolucion Directoral N° 039-2023-GRC/HV/DG, la cual aprueba la Directiva para la Elaboracion de Documentos
Normativos en el Hospital de Ventanilla y su modificatoria”, y cumple con lo establecido en la “Guia Técnica del Evaluador
para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo” aprobada con Resolucion Ministerial N* 270-
2009/MINSA; asimismo, precisa que su implementacion no requiere de presupuesto, por lo que, recomienda su aprobacién
mediante resolucién directoral;

Que, el “Documento Técnico: Plan de Autoevaluacion del Hospital de Ventanilla 2024" propone las acciones para
intervenir de forma directa en el fortalecimiento o la mejora del desarrollo de las recomendaciones propuestas durante la
autoevaluacién, teniendo como finalidad estandarizar el desarrolio de las evaluaciones del proceso de acreditacion, buscando
lograr mayor precision en la aplicacion de los criterios de evaluacion;

Que, con la finalidad de continuar con el desarrollo de las actividades y procesos técnicos-administrativos a nivel
institucional, asi como alcanzar los objetivos y metas programadas en el Hospital de Ventanilla, resulta pertinente , resulta
pertinente atender la propuesta presentada por la integrante del Equipo de Evaluadores Internos para el Proceso de
Autoevaluaci6n del Hospital de Ventanilla, Responsable del Area Funcional de Gestién de la Calidad, y en consecuencia, emitir
el correspondiente acto resolutivo, aprobando el “Documento Técnico: Plan de Autoevaluacién del Hospital de Ventanilla
2024", de acuerdo a la propuesta presentada;

Contando con la visacion de la Responsable del Area Funcional de Gestién de la Calidad, de la Jefatura de la Unidad de
Planeamiento Estratégico y de la Responsable de Asesorfa Legal, del Hospital de Ventanilla; v,

De conformidad con normas ut supra, y las facultades conferidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones del:
Hospital de Ventanilla, aprobado mediante Ordenanza Regional N° 000038 del 18 de diciembre del 2012 y modificatorias;

SE RESUELVE:
Articulo 1.- Aprobar el “Documento Técnico: Plan de Autoevaluacién del Hospital de Ventanifla 2024", el mismo que en

5//anexo adjunto forma parte integrante de la presente Resolucién Directoral; por las consideraciones expuestas en la parte
&/ considerativa de la presente Resolucién Directoral.

A CASTRO Articulo 2.- Disponer que la ejecucién del “Documento Técnico: Plan de Autoevaluacidn del Hospital de Ventanilla 2024"
I se llevara a cabo segln disponibilidad presupuestal.

Articulo 3. Disponer que el Equipo de Evaluadores Internos para el Proceso de Autoevaluacion del Hospital de Ventanilla,
conformado mediante Resolucién Directoral N° 081-2023-GRC/HV/DG, se encargue de la ejecucidn y cumplimiento del
“Documento Técnico: Plan de Autoevaluacicn del Hospital de Ventanilla 2024", aprobado en el Articulo 1 de la presente
Resolucién Directoral.

Articulo 4.- Disponer que la Responsable del Area Funcional de Gestién de la Calidad supervise el cumplimiento del
“Documento Técnico: Plan de Autoevaluacion del Hospital de Ventanilla 2024" aprobado en el Articulo 1 de la presente
Resolucidn Directoral.

' “MArticulo 5.- Notificar el presente acto resolutivo a las instancias administrativas correspondientes e interesados, para su
cumpllmaento conforme a Ley.

Artlcu!o 6.- Disponer la publicaciéon de la presente Resolucidn Directoral en el Portal Institucional del Hospital de
) ,Ven’camlla (https://www.hospitaldeventanilla.gob.pe).

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.

Distribucién:
{ ) Direccitn

( ) Asesoria Legal e \
{ ) Gestién de la Calidad o2 b, C}WW
{ ) Interesado 7L/

{ ) Archivo
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“DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL DE

VENTANILLA 2024”

INTRODUCCION

El Proceso de Autoevaluacién Interna tiene la finalidad de contribuir y garantizar a
los usuarios y al sistema de salud, que los establecimientos de salud o servicios
médicos de apoyo, cuenten con las capacidades para brindar prestaciones de
calidad sobre la base del cumplimiento de los estandares de acreditacion.

El Proceso de Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo, se basa en la “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo” (NT N° 050 —
MINSA/DGSP - V02) Aprobada con Resolucion Ministerial N° 456 — 2007/ MINSA;
y es realizada por el Equipo de Evaluadores Internos quienes son capacitados en
la aplicacion del Listado de los Estandares para hospitales de nivel Il — 1.

La Autoevaluacién esta orientada a promover acciones de mejora continua de la
calidad de atencion, todo ellos basado en los principios de universalidad, unidad,
gradualidad y confidencialidad.

Como justificacién se pude decir que la autoevaluacion es la fase inicial obligatoria
del proceso de acreditacion, en este proceso si no se alcanza el puntaje aprobatorio
gue es igual o mayor a 85% se tiene que realizar una siguiente autoevaluacion las
veces necesarias en un afio, con la finalidad de verificar el cumplimiento de las
recomendaciones del informe técnico de autoevaluacion y lograr el nivel aprobatorio
minimo para poder someterse a una evaluacién externa.

El plan de autoevaluacién es una propuesta de acciones para intervenir de forma
directa en el fortalecimiento o la mejora del desarrollo de las recomendaciones
propuestas durante la autoevaluacion.

FINALIDAD

Estandarizar el desarrollo de las evaluaciones del proceso de acreditacion,
buscando lograr mayor precision en la aplicacion de los criterios de evaluacion.

OBJETIVOS

3.1. Objetivo General
Contribuir a garantizar a los usuarios externos que se atienden en los servicios
asistenciales de nuestra institucién una prestacion de calidad permitiendo una
mayor satisfaccion de los usuarios.

Pagina 3del3



I_vspital .
de g
entanilla

Firmado digitalmente por CASTRO
MONTENEGRO ALEJANDRO FIR
41065294 hard

Motivo: Doy V° B°

Fecha: 05.06.2024 09:23:39 -05:00

|_l(/1$pital ¥
de )
entanila

Firmado digitalmente por OLLAGUE
HUAMAN Milagros Avilia FAU
20550992940 soft

Motivo: Doy V° B°

Fecha: 22.05.2024 11:56:15 -05:00

3.2.

GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO HO%E""" p¥a
HOSPITAL DE VENTANILLA neaniiia
“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio de la Unidad, la Paz y el Desarrollo”

Objetivos Especificos

3.2.1. Proporcionar elementos metodoldgicos para uniformizar los

procedimientos para la autoevaluacion.

3.2.2. Establecer pautas para la organizacion del trabajo de los evaluadores

internos para la autoevaluacion.

3.2.3. Organizar el desarrollo del trabajo de Autoevaluacién en las unidades

productoras de Salud de nuestro hospital,

3.2.4. Contribuir a la toma de decisiones gerenciales a través de los resultados

del proceso de autoevaluacion.

AMBITO DE APLICACION

El presente Plan de Autoevaluacion es de aplicacion en las unidades de
organizacion del Hospital de Ventanilla que tiene participacion en la entrega de los
servicios de salud, asi como en actividades de direccion y de apoyo para la atencién

de salud.
BASE LEGAL

5.1. Ley N°26842, Ley General de Salud, y sus modificatorias.

5.2. Resolucion Ministerial N° 519 — 2006/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico “Sistema de Gestién de la Calidad en salud”.

5.3. Resolucion Ministerial N° 456 — 2007/MINSA, que aprueba la Norma Técnica
de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo.

5.4. Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo”.

5.5. Resolucion Ministerial N°370-2009/MINSA, que aprueba la “Directiva
Administrativa que regula la Organizacion y Funcionamiento de las Comisiones
Sectoriales de Acreditacion de Servicios de Salud”.

5.6. Resoluciéon Directoral N° 541-2011-GRC/GRS/DIRESA/DG, del Gobierno
Regional del Callao, por el cual se asigna la Categoria II-1 al Establecimiento
de Salud “Hospital de Ventanilla”.

5.7. Resolucion Directoral N° 039-2023-GRC/HV/DG, que aprueba el documento

normativo: Directiva N° 001-2023-GRC/HV/UPE, “Directiva para la Elaboracion
de Documentos Normativos en el Hospital de Ventanilla”.
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CONTENIDO

6.1. Definiciones Operativas

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

Evaluador Interno:

Es el trabajador de salud que desarrolla la fase de autoevaluacion del
proceso de acreditacion. Tiene competencia para desarrollar su labor
Unicamente en su propia institucion u organizacion de similar nivel y
categoria. (Resolucion Ministerial N° 270-2009-MINSA)

Evaluador Externo:

Es la persona que desarrolla la fase de evaluacion externa del proceso
de acreditacion. Tiene competencia para llevarla a cabo en los tres
niveles de atencion. (Resolucion Ministerial N° 270-2009-MINSA)

Macroproceso:

Es un proceso de mayor complejidad en una organizacion el cual a su
vez agrupa a varios procesos. Por ejemplo, el macroproceso Gestion de
Medicamentos agrupa entre otros procesos el abastecimiento,
almacenamiento, uso racional, vigilancia y control, etc. (Resolucién

Ministerial N° 270-2009-MINSA)

Proceso:

Es el conjunto de etapas sucesivas de una operacion (administrativa,
asistencial, etc.) que genera resultado que agrega valor globalmente.
(Resolucion Ministerial N° 270-2009-MINSA)

Trazabilidad:

Es el conjunto de acciones y procedimientos que permiten identificar y
registrar cada una de las evaluaciones desde el inicio hasta el final.
(Resolucion Ministerial N° 270-2009-MINSA)

Acreditacion:
Es un proceso de evaluacion periodica, basado en la comparacion de
desempefio del prestador de salud con una serie de estandares 6ptimos

y factibles de alcanzar, orientando a promover acciones de mejoramiento

Pagina 5de13
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6.1.7.

6.1.8.

6.1.9.

6.1.10.

GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO
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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
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continuo de la calidad de atencion y el desarrollo arménico de las
unidades productoras de servicios de un establecimiento de salud o

servicio médico de apoyo. (Resolucion Ministerial N° 270-2009-MINSA)

Gestion de la Calidad:

Es el componente de la gestion institucional que determina y aplica la
politica de la calidad, los objetivos y las responsabilidades en el marco
del sistema de gestion de la calidad y se llevan a cabo mediante la
planificacion, garantia y mejoramiento de la calidad. (Resolucién
Ministerial N° 270-2009-MINSA)

Mejoramiento Continuo de la Calidad:

Es una metodologia que implica el desarrollo de un proceso permanente
y gradual en toda la organizacion, a partir de los instrumentos de garantia
de la calidad, con el fin de cerrar las brechas existentes, alcanzar niveles
de mayor competitividad y encaminarse a construir una organizacion de
excelencia. (Resolucion Ministerial N° 270-2009-MINSA)

Planificacion de la Calidad:

Es la accion que permite definir las politicas generales y objetivos de
calidad, a partir de los cuales se articularan los esfuerzos posteriores de
compromiso y participacion en el proceso de desarrollo e implementacion
del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud. (Resolucion Ministerial N°
270-2009-MINSA)

Sistema de Gestion de la Calidad en Salud:

Es el conjunto de elementos interrelacionados que contribuyan a
conducir, regular, brindar asistencia técnica y evaluar a los
establecimientos de salud del Sector y a sus dependencias publicas y
privadas del nivel nacional, regional y local, en lo que relativo a la calidad
de la atencién y de la gestiéon. (Resolucion Ministerial N° 270-2009-
MINSA)
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6.2. Metodologia de la autoevaluacion

equipo de evaluadores internos del Hospital de Ventanilla utilizard  diversas
técnicas, tales como:

¢ Verificacion de documentos

e Observacion directa de los procesos

o Entrevistas

e Encuestas

e Auditorias de registros médicos.

El instrumento que se empleara durante la autoevaluacion sera el listado de
estandares de acreditacion, el cual contiene los estandares atribuidos
relacionados, referencias normativas y criterios de evaluacién que consta de

22 macro procesos.

La metodologia de trabajo del dia en el proceso de la ejecucion de la

autoevaluacién serd el siguiente:

¢ Visita de las instalaciones por el equipo evaluador.
¢ Despliegue de las técnicas de evaluacion.
e La evaluacion se realiza mediante la visita a los diferentes servicios

verificando los estandares sefialados.

La evaluacidon tendrd en cuenta: existencia, condiciones, caracteristicas,
estado y otros aspectos del estandar
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P

6.3. Matriz de programacion de actividades

UNIDAD
Egg‘éECTII:YggS ACTIVIDADES DE ENE. | FEB. | MAR. INDICADOR RESPONSABLE
MEDIDA
Elaboracion del % de Plan Equipo de
Plan de Plan AElmat Evaluadores
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nuestro Reunione mero de Evaluadores
hospital - s . Internos
i los criterios del reuniones
I IO%EJI[HI ~- proceso de |-l?5pi[a| W programadas
B de Fi=r PR
1 Wentanilla entanilla Padgina 8de13
Firmado digitaimente por OLLAGUE . -
HUAMAN Milagros Avilia FAU Firmado digitalmente por CASTRO
20550992940 soft 41065294 hard

Motivo: Doy V° B°® " ° Bo
Fecha: 22.05.2024 11:57:58 -05:00 Motivo: Doy V° B

Fecha: 05.06.2024 09:25:36 -05:00



(-22) GOBIERNO I Rospital 9.,
M=% REGIONAL GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO H Tie . BEA
5% CALLAD HOSPITAL DE VENTANILLA Wentanilla®

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
“Afo de la Unidad, la Paz y el Desarrollo”

autoevaluacion
a los servicios.

. Numero de
Realizar charla o
de Acta de capacitaciones
Lo - labor NU Equi
sensibilizacion  Capacitac 1 elaboradas/Nu quipo q?
del proceso de ion mero de Acreditacion
autoevaluacién capacitaciones
programadas
Socializar e
informar a las Numero de
unidades, AeiE GE capacitaciones Equipo de
oficinas y . elaboradas/Nu
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VIl. RESPONSABILIDADES

El Area Funcional Gestién de la Calidad, a través de:

La Responsable de Garantia de la Calidad, es responsable por:

e Garantizar la planificacion, elaboracién, ejecucién y cumplimiento del
Plan de Autoevaluacion del Hospital de Ventanilla.

e Velar para que se faciliten los medios logisticos para la realizacion de las
actividades propuesta en el plan.

e Capacitar en el manejo de las herramientas y técnicas a utilizar para el
proceso de autoevaluacion.

e Conformar el equipo de acreditacion.

Las Jefaturas de las Areas Asistenciales, son responsables por:
¢ No participar activamente en el proceso de autoevaluacion.
e EIl incumplimiento de no presentar la documentacioén requerida por el
evaluador interno cuando se lo solicite.
o No asistir puntualmente a las reuniones que se le convoque.
e La veracidad del contenido de los documentos que entregue a los

evaluadores internos.

Equipo de Acreditacion, son responsables por:
e Coordinar con los evaluadores internos el cronograma y la secuencia de
la autoevaluacion.
¢ No analizar los resultados del Informe Técnico para ser presentados a la
Direccion.
e EIl incumplimiento de no proporcionar la informacién relacionada a la

|_l(/’§j{?“a' n¥n acreditacion que le sea solicitada por la DIRESA.
entanilla . . .. .
' e Coordinar el plan de intervencion del levantamiento de las
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Evaluador Interno, es responsable por:
e Los dafios y perjuicios por el incumplimiento de sus funciones.
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¢ Elincumplimiento de la elaboracion del informe técnico de evaluacion.
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e Elincumplimiento de las disposiciones establecidas en el cédigo de ética

de la institucion.

VIIl.  ANEXO

Anexo N° 01: Reglamento del equipo de acreditacién del Hospital de Ventanilla

Anexo N° 02: Reglamento de los evaluadores internos del Hospital de Ventanilla
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Anexo N° 01: Reglamento del equipo de acreditacion del Hospital de Ventanilla
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FUNCIONES DEL EQUIPO DE ACREDITACION

Coordinar con los evaluadores internos el cronograma y la secuencia de la
autoevaluacion.

Realizar capacitacion de socializar y sensibilizar a las Unidades, Oficinas y
Servicios del Hospital de Ventanilla la importancia de la autoevaluacion.
Analizar los resultados del informe técnico para ser presentados a la Direccién
y areas segun corresponda.

Proporcionar la informacion relacionada a la acreditacion que le sea solicitada
por la DIRESA.

Realizar plan de intervencion en relacion al levantamiento de las
recomendaciones.

Realizar informe de seguimiento del plan de intervencion.

CONFORMACION DEL EQUIPO DE ACREDITACION

Director del Hospital de Ventanilla y/o representante.
Responsable de Gestidn de la Calidad.

Representante de la Unidad de Administracién.

Jefe (a) de la Unidad de Estadistica e Informética.

Representante de la Unidad de Epidemiologia y Salud Ambiental.
Jefe (a) de la Unidad de Seguros.

Jefe (a) del Servicio de Emergencia.

Representante del Servicio de Medicina.

Representante del servicio de Enfermeria.

Jefe (a) del Servicio de Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento.
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Anexo 02: Reglamento de los evaluadores internos del Hospital de Ventanilla

FUNCIONES DE LOS EVALUADORES INTERNOS

e Realizar acciones de evaluacion interna para el proceso de autoevaluacion.

e Socializar e informar a las unidades, oficinas y servicios los criterios a evaluar
segun corresponda.

e Coordinar con los jefes de las unidades, oficinas y servicios el cronograma de
evaluacion.

e Proponer acciones de mejora continua.

e Emitir informe técnico de evaluacion.

e Rendir cuentas de su desempefio a la oficina de gestion de la calidad.

e Observar las disposiciones establecidas en el cddigo de ética.

. CONFORMACION DEL EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS: designados
mediante Resolucion Directoral N° 081 — 2023 — GRC/HV/DG

M.C. Patricia Maduefio Vargas

QF. Melina Ames Manrique

Lic. Eder Maldonado Palomino

Lic. Milagros Ollague Huaman

Tec. Med. Celene Romero Reynoza
Lic. Elizabeth Lopez Lopez

Abg. Heidi Flor Espinoza Espinoza
Bach. Juan Aaron Navarro Ames
Lic. Com. Ménica Mufoz Zegarra
Tec. Adm. Gabriela Melina Ortiz Lépez
Tec. Adm. Karin Herrera Jimeno
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