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1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales..
PROVINGIA TcanTon TrarRoQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
13 IBOLIVAR ICALCETA 4. Equiposen mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

5. Problemas de infraestructura.
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3. 6.
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]
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