
SIR\/ICIO REGIONAL DE SALUD

Fech;¡: 0110612023
Lugar: Salón de conferencia HMJM

Licenciado
Da¡"í* Castillo Lugo
F'linistro de Administración Pública
Su Despacho.

Distinguido señor ministro:

Tengo a bien comunicarle para fines correspondientes, los nombres de las personas que
conforman el Comité de Calidad institucional del hospital municipalJulio Moronta; como
sigue:

i1,, ,,r,,í. CIBAO OCCIDENTAL
.,i.iili,,:,;,i.,r;,r, FfOSpITAL MUNICIpAL JULIO

No¡-¡"¡bre
Lic-&aallana-Perata
Dra, Natividad Esoinal

§rta-Leqnclyllarcuez
Lic. Yocarv liménez
Lic. "Elizabeth Acosta
Dr.*Y"anderI¡-dcr
Dr. Luisi Sichili
Dra" Yomaira Marte
Dra. l"ladera

MORONT

Cargo
Enc. Planificación (Coordinador(a))
Medico Ocupacional Secretario (a)
Enc. Gestión Humana Vocal I

Enc. Dto. Enfermería Suplente I

Administradora Vocal ll
Enc. Dto. Medicina teneral Suplente ll
Director HMJM Miembro
Médico lnternista Miembro
Epidemiólogo Miembro

¡entos de consideración y est¡ma.Sin otro particular por el momento, le

Atcr: rarnente,

I Pueblo Nuevo Calle^ ls¡nael Peralta No.01, Laguna Salada, Valverde, Rep. Dom.
§t.k 809-SSS-9536, Iin¡r¡il: hospitallagunasalada@gmail.com
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