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Tipo ie participante: Funcionario: F Comunidad; C 
Discapacidad: Persona con discapacidad 

Pertenencia étnica: Afrocdlombiano; A, Indigena: 1, Gitano: G, Raizal: R, 
Desplazamiento: Persona en situación de desplazamiento forzado por violencia 

inguno: N 
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Tipo de participante: Funcionario: F Comunidad: C 
Discapacidad: Persona con discapacidad 

Pertenencia étnica: Afrocoiombiano: A, Indígena: 1, Gitano: G, Raizal: R, Ninguno; N 
Desplazamiento: Persona en situación de desplazamiento forzado por violencia 
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Tipo de participante: Funcionario: F Comunidad: C 
Discapacidad: Persona con discapacidad 

Pertenencia étnica: Afrocdlombiano: A, Indígena: I, Gitano: G, Raizal: R, Ninguno: N 
Desplazamiento: Persona en situación de desplazamiento forzado por violencia 
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HOSPITAL SAN ROQUE E.S.E DE ALVARADO (CONTRATO INTERADMINISTRATIVO No. 2205 del 22/11/2018) 
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Tipo áe participante: Funcionario: F Comunidad: C 
Discapacidad: Persona con discapacidad 

Pertenencia étnica: Afrocdlombiano: A, Indígena: I, Gitano; G, Raizal: R, Ninguno: N 
Desplazamiento: Persona en situación de desplazamiento forzado por violencia 


