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V. RESULTADOS DE LA VISITA
1. VISITA ANTERIOR

Desfavorable

Concepto de la anterior visita fue: Favorable

¢ Se eslablecieron plazos para la ejecucion de requerimientos?

. Se dispuso de un plan de mejoramiento?
Si
2. VISITA ACTUAL

|
Concepto de la visita es: Favorable '>< Desfavorable ‘\

¢Requiere de un plan de mejoramiento? Si No >Z

LCL: 7 Z PH: 2*2

Los requerimientos de la presente Acta constituyen una obligacion legal al tenor de lo dispuesto en la Ley 9 de 1979 y Ley 232 de 1995:
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