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INTRODUCCION

LEY 63 DEL 2017

Establece la entrega del Certificado de Examen Oral (CEO) a los estudiantes

de escuelas publicas y privadas de Puerto Rico en los grados pares:
« Kindergarten o Sexto
 Segundo  Octavo
o Cuarto o« Décimo

El certificado (Forma SO-001) debe ser completado por un dentista
licenciado en Puerto Rico y tendra una vigencia de un afo (Ver: Certificado
de Examen Oral: ; Qué debes saber?)

PROPOSITO DE LA GUIA:

Esta guia le brindara las instrucciones de cémo completar los Informes del
Certificado Examen Oral (CEO).

INFORMES

Segun el Reglamento 9055 del CEO, es obligacién de las instituciones
académicas publicas y privadas reportar el Informe de Cumplimiento e
Incumplimiento. De acuerdo a la Orden Administrativa Num. 593, solo see
realiza UN (1) informe, cuya fecha limite es el 1 de diciembre de 2024.

e Informe de Cumplimiento:

Se reportan todos los estudiantes que han entregado su CEO. La
fecha limite para someterlo es el 1 de diciembre.

e Informe de Incumplimiento:

Se reportan todos los estudiantes que a la fecha del 1 de diciembre no

entregaron su CEO.



https://www.salud.pr.gov/menuInst/download/577
https://www.salud.pr.gov/menuInst/download/577
https://www.salud.pr.gov/menuInst/download/578
https://www.salud.pr.gov/CMS/DOWNLOAD/9318
https://www.salud.pr.gov/CMS/DOWNLOAD/9318
https://www.salud.pr.gov/menuInst/download/1298#:~:text=Ning%C3%BAn%20odont%C3%B3logo%20o%20dentista%20licenciado,o%20impedimento%20f%C3%ADsico%20o%20mental.
https://www.salud.pr.gov/CMS/DOWNLOAD/9124
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PASO 1

ENTRE AL ENLACE

A . Pulse o presione el siguiente enlace (realice un click sobre el enlace):

Informe de Cumplimiento

Esto lo llevara a la plataforma digital del Informe de Cumplimiento del CEO
(Imagen 1). El mismo puede ser completado desde un teléfono movil o una

computadora.

Oral (CEO)

PROGRAMA DE

SALUD ORAL
Departamento de Salud v

Informe de Cumplimiento Certificado de Examen

Page 1of 6

Conforme a |a Ley Num. 63 del 2017 sobre el Informe del Certificado de Examen
Oral, es imprescindible que cada escuela pueda completar y someter dicho
informe en o antes del 1 de diciembre de 2024 Es por elio por lo que la Unidad
de Salud Oral del Departamento de Salud de Puerto Rico, 1a cual esta adscrita
bajo la Secretaria Auxiliar de Servicios para la Salud Integral, posee la encomienda
de adiestrar a las escuelas en la realizacién de los Informes de Cumplimiento y
recopilar los Certificados de Examen Oral de cada estudiante tanto del sistema
publico como privado

Del mismo modo, segun establece la Ley Num. 63, los estudiantes deben
presentar el certificado de examen oral como requisito de matricula para los
grados K, 2do, 4to, 6to, 8vo y 10me o grados equivalentes de las escuelas
plblicas y privadas de Puerto Rico

Para conocer como completar este informe puede encontrar la Guia de Informe
Digital del Certificado de Examen Oral &n la siguiente pagina
Page o1 1]

Préxima
pagina.

Antes de completar este informe debe tener en mente lo siguiente;

1. Asegirese de tener toda la infermacidn necesaria antes de comenzar. Solo se aceptard un (1))

informe por escuela para evitar duplicados
2. 5i mo tiene toda la informacian al momento de Benar el informe, tiene la oportunidad de guardarlol
y luego finalizarde. Para esto:
= prasiong el botdn ~“Sawe and Return later”
o cologue su comeo electrdnicn y
= prasione el botdn "Send Survey Link” para recibir el enlaca.
3. Una vez complgtado, asegurese someter ¢l reporte prasionands ™ Sulbmmit”

Dee temer alguna duda puede contactar a la Unidad de Salud Oval a través del comeo electrdnico
saludorali@salud praoy o al leléfono TET-TES-2929 extensiones 4105, 4118, 4151 y 4153

»+vrrsDescargue 12 guia para completar el informe de cumplimienios ses=s

stiachement [, Guia de Informe Digital CEQ Actualizads 2023 (1), pdf (12 97 1e) (’ e

& -

°°° ') << Previous Page | Hext Page »=

(.........Aumentar o
disminuir la
letra.

(.........Identifica la
pagina que se
encuentra.

reeee Descargue la guia.

Guardar y
continuar luego.

Save & Returm Later

GUARDAR & CONTINUAR LUEGO

Si no tiene toda la informacién al momento de completar el informe, tiene la oportunidad de

guardarlo y luego finalizarlo. Para esto, presione el botdn save & Return Later| . LU€gO, cOlOque su correo

electronico y presione el boton |

sessem || S€NA Survey Link” para recibir el enlace. Siya

completd su informacidén de contacto no es necesario escribir su correo ya que este le llegara de

manera automatica.

B . Puede presionar el botén

préxima pagina.

Mext Page >>

en la ventana de inicio para pasar a la


https://redcap.salud.pr.gov/surveys/?s=XTRF7P8MLEAJPN7P

PASO 2

COMPLETE EL INFORME DE CUMPLIMIENTO

C. Complete la Primera Seccién: Informaciéon de contacto de la persona
que completa el informe (Imagen 2):

Informacion de contacto de la persona que completa el informe

Nombre y apellidos: (favor escriba su nombre
completa)

* must provide value .
Campo requerido
*must provide value

Escoja la posicion que ocupa en la escuela: w
* must provide value debe proveer esta
o informacion para
Correo electrénico institucional de la persona que
estd complentando el informe: Utilice su correo electrdnico institucional ya que la pOder pasa r a |a
* must provide value canfirmacion del informe completado sera enviado a este o S .
cormen. proxima pagina.

Correo electronico alterno de la escuela:

* must provide value {Ej. administrador, director u oira)

NOMBRE Y APELLIDOS:
e Provea el nombre completo de la persona que completa el informe.
e Campo requerido.

ESCOJA LA POSICION QUE OCUPA EN LA ESCUELA:
e Seleccione la posicidon que ocupa en la escuela la persona que completa
el informe.
e Campo requerido.

CORREO ELECTRONICO INSTITUCIONAL DE LA PERSONA QUE ESTA
COMPLETANDO EL INFORME:

e Provea el correo electrénico institucional de la persona que completa el
informe.
e En este campo debe proveer un correo electrénico valido
(ej. juan@user.com).
e Campo requerido.
CORREO ELECTRONICO ALTERNO DE LA ESCUELA:

e Provea el correo electrénico alterno de la escuela (ej. personal de
administracion, director escolar u otro).

e En este campo debe proveer un correo electréonico valido
(€. juan@user.com).

e« Campo requerido.


mailto:juan@user.com
mailto:juan@user.com

PASO 2

D . Continuacién de la Primera Seccién: Informacién de contacto de la
persona que completa el informe (Imagen 3):

Niamero de teléfono institucional:

* must provide value Escriba el ndmero comectaments (ejemplo; soo-soo-mo).

Nimero de extension (s aplica):
Escriba el mimero de exiension.

Nimero de teléfono celular (opcional):

Escriba el numero comactaments [ejemplo; xoo-mm-mw).

<< Previous Page| Next Page >>

Save & Return Later

NUMERO DE TELEFONO INSTITUCIONAL:

e Escriba correctamente el numero de teléfono institucional de la persona

qgue completa el informe.
e En este campo debe proveer un numero de teléfono valido (ej. 787-555-

5555).
e Una vez llene este campo el programa proveera el formato correcto

automaticamente (ej. (787) 555-5555).
e Campo requerido.

NUMERO DE EXTENSION:

e Puede proveer un numero de extensidon del teléfono institucional de la
persona que completa el informe.
e Este campo solo se llena si aplica, por lo que es opcional.

NUMERO DE TELEFONO CELULAR:

e Puede proveer otro numero de teléfono celular de la persona que
completa el informe.

e En este campo debe proveer un teléfono valido (ej. 787-555-5555).
e Campo opcional.

Si desea regresar a la pagina anterior puede utilizar el botén << Previous Page

E. Puede presionar el botén NextPage >» | [0@ra pasar a la proxima pagina.



PASO 2

F. Complete la Segunda Seccién: Informacién de la escuela (Imagen 4):

Informacion de la escuela

Seleccione tipo de escuela: (@ Publica

* must provide value . .
() Privada

A

reset

Seleccione su escuela:

* must provide walue

Para facilitar | busgueda puede comenzar a ascribir 2l nombre, cédigo o municipio de ka escuela. De no encontrar el nombre de su
escuela en |a Esta favor de seleccionar "OTRO™

Municipio en que se encuentra la escuela: w

* must provide value

<< Previous Page Mext Page ==

Save & Return La’r.er|

SELECCIONE TIPO DE ESCUELA:
e Seleccione si su instituciéon académica es publica o privada.
e Este campo es requerido para poder llenar el resto del informe.

SELECCIONE SU ESCUELA:
e Entre al listado brindado y seleccione el nombre de su escuela. Las opciones
incluyen el nombre, municipio y cédigo de la escuela.
o Para facilitar la busqueda, puede escribir el nombre, cédigo o municipio de la
escuela.
e De no encontrar el nombre de su escuela dentro de la lista provista puede
seleccionar “OTRQ" y proveer la siguiente informacion:

+« SELECCIONE SU ESCUELA (SELECCIONANDO OPCION: OTRO)
e Provea el nombre completo de su escuela sin abreviaciones.

e De seleccionar el nombre de la escuela dentro del listado brindado,
este campo no aparecera, de lo contrario sera un campo requerido.

° EI cam pO Ie a pa rece ré aSi: Nombre de la escuela: (faver de escnbir el nombre
corregtamente)

~ Al pronide value

« CODIGO DE ESCUELA (SELECCIONANDO OPCION: OTRO)
e Provea el cdédigo de identificacion de la escuela brindado por el

Departamento de Estado o el Departamento de Educacion.
e El formato del cédigo para escuelas privadas es A ##-##, mientras
que para escuelas publicas es #####.

e El campo le aparecera asi: [fodigo de escuela:




PASO 2

MUNICIPIO EN QUE SE ENCUENTRA LA ESCUELA:

e Entre al listado brindado y seleccione el municipio o pueblo donde se ubica

la institucién académica que reporta.
e Puede navegar en la lista para encontrar el municipio o escribir el mismo.

e Este campo es requerido para validar la escuela.
e Este campo le aparecera asi:

Municipio en que se encuentra la escuela: w

* must provide value

Si desea regresar a la pagina anterior puede utilizar el botén << Previous Page

G . Puede presionar el botén Next Page >> para pasar a la préoxima pagina.
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PASO 3

H. Complete la Tercera Seccién: Informe de Cumplimiento (Imagen 5):

Informe de Cumplimiento Si la fecha de

Fech ) - ) reporte

echa en que somete este reporte: m Today| ..(ooooooooooo xXxx) corresponde

* must provide value MM-DD-YYYY al dia
corriente

Instrucciones: puede marcar

este botdn.

1. En la tabla a continuacién proceda a ingresar en nimeros la cantidad de estudiantes matriculados,
cantidad de estudiantes que Sl entregaron el certificado, que NO entregaron el certificado y
cantidad eximidos.

2. De |a cantidad ser cero (0) proceda a colocarlo y no deje en blanco el encasillado.

3. Si su institucion no provee alguno de los grados mencionados en la tabla favor coloque 0 en los
encasillados de los grados que no ofrecen.

o De ser este el caso, conteste |la siguiente pregunta e indigue cual(es) grado(s) su
institucion no ofrece.

o De ofrecer todos los grados mencionados en |a tabla seleccione la opcion "Ofrecemos
todos los grados” en la siguiente pregunta para que conste que hay estudiantes
matriculados en los grados solicitados.

Tabla 1: Cumplimiento Certificados Examen Oral

K 2do 4to Bto 8vo 10mo Total

1. Total de
estudiantes 1A 1B 1C 1D 1E 1F T1
matriculados.

Validacion de
estudiantes VA VB VC VD VE VF T2
matriculados.

2. Namero de
estudiantes que 2A 2B 2C 2D 2E 2F T3
Sl entregaren.

3. Nomero de
estudiantes que 3A 3B 3C 3D 3E 3F T4
NO entregaron.

4. Namero de
estudiantes 4A 4B 4C 4D 4E 4F T5
EXIMIDOS.

FECHA DE REPORTE:

e Provea la fecha en que realizé el informe en el formato de mes-dia-afo.
e Campo requerido.

1. TOTAL DE ESTUDIANTES MATRICULADOS (1A-1F):

e Indiqgue el numero de estudiantes matriculados por grado. En el
encasillado 1A debe colocar el niumero de los estudiantes matriculados
de Kindergarden, 1B los de segundo, 1C los de cuarto, 1D los de sexto, 1E
los de octavo y 1F los de décimo grado.

e Ejemplo: En su escuela 50 estudiantes estan matriculados en décimo
grado, por lo que debe colocar en el encasillado 1F el numero 50.



2. NUMERO DE ESTUDIANTES QUE Si ENTREGARON (2A-2F):

e Indique el numero de estudiantes que entregaron el CEO vigente para la
fecha de reporte. En el encasillado 2A debe colocar el numero de los
estudiantes que entregaron de Kindergarden, 2B los de segundo, 2C los de
cuarto, 2D los de sexto, 2E los de octavo y 2F los de décimo grado.

e Ejemplo: En su escuela 40 estudiantes de décimo grado entregaron su CEO,
por lo que debe colocar en el encasillado 2F el nUmero 40.

3. NUMERO DE ESTUDIANTES NO ENTREGARON (3A-3F):

e Indique el numero de estudiantes que NO entregaron el CEO para la fecha de
reporte. En el encasillado 3A debe colocar el nUmero de los estudiantes que
NO entregaron de Kindergarden, 3B los de segundo, 3C los de cuarto, 3D los
de sexto, 3E los de octavo y 3F los de décimo grado.

e Ejemplo: En su escuela 9 estudiantes de décimo grado NO entregaron su
CEOQ, por lo que debe colocar en el encasillado 3F el nimero 9.

4. NUMERO DE ESTUDIANTES EXIMIDOS (4A-4F):

e Indique el numero de estudiantes eximidos del CEO para la fecha del
reporte. En el encasillado 4A debe colocar el numero de los estudiantes
eximidos de Kindergarden, 4B los de segundo, 4C los de cuarto, 4D los de
sexto, 4E los de octavo y 4F los de décimo grado.

e Ejemplo: En su escuela 1 estudiante de décimo grado fue eximido del CEQ,
por lo que debe colocar en el encasillado 4F el numero 1.

VALIDACION DE ESTUDIANTES MATRICULADOS (VA-VF):

e Son campos que permiten validar la informacién de estudiantes
matriculados por grado. Por ejemplo, 1F debe ser igual a la suma de 2F, 3F y
4F. Ademas, VF debe ser igual a 1F y asi consecutivamente con cada grado.

e Este campo se llenara automaticamente al entrar informacién en las
columnas 2A-4A, 2B-4B, 2C-4C, 2D-4D, 2E-4E, 2F-4F.

e Verifique que la informacidén esté correcta antes de pasar a la préoxima
pagina.

COLUMNA TOTAL (T1-T5):

e Son campos que permiten validar la informacidén entrada en cada una de las
filas. Por ejemplo, T1 debe ser igual a la suma de 1A, 1B, 1C, 1D, 1E y TF.

o Este campo se llenara automaticamente al entrar informacién en las filas 1A-
1F, VA-VF, 2A-2F, 3A-3F, 4A-4F.

e Verifique que la informacién esté correcta antes de pasar a la préxima
pagina.

.10
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|. Continuacién de la Tercera Secciéon: Informe de Cumplimiento (Imagen 6):

De NO ofrecer alguno de los grados [] Kinder (5 afios)
mencionados en la tabla indique cual{es) (1) 2do (7 afios)
grado(s) su institucion NO ofrece. (Seleccione

todas las respuestas que apliquen. De su Cl 4to (9 afios)

escuela no utilizar grados tradicionales (] 6to (11 afios)
seleccione el grado o edad equivalenie) [:I 8vo (13 afios)
*must provide value [—~| 10mo (15 afios)

EI Ofrecemos todos los grados.

<< Previous Page Next Page >>

Save & Return Later

OFRECIMIENTO DE GRADOS ESCOLARES:

o De no ofrecerse algun grado escolar en su institucion académica favor de
seleccionar el grado o los grados que no se ofrecen.

e Sisu escuela no ofrece grados tradicionales, marque su equivalente.

e Es importante que sea preciso. Verifique que la informacidén este correcta
antes de pasar a la préxima pagina.

Si desea regresar a la pagina anterior puede utilizar el botén =< Previous Page

J. Puede presionar el botén Next Page >> para pasar a la proxima pagina.

NOTA

La seccion anterior contiene una tabla
que consiste de cuatro preguntas que
debera contestar para cada uno de los
grados.

Si su instituciéon no contiene ese grado
debe identificar el grado que no provee e
ingresar “0".



PASO 4
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K. Complete la Cuarta Seccién: Continuacién de Informaciéon de Cumplimiento
(Imagen 7):

Continuacion informe de cumplimiento

De los _ estudiantes que entregaron el CEO indique: €---

7. Niomero de estudiantes que NECESITAN
TRATAMIENTO URGENTE:

* must provide value

8. Nimero de estudiantes que NECESITAN
TRATAMIENTO URGENTE y TIENEN CITA PARA
RECIBIR EL TRATAMIENTO:

* must provide value

<< Previous Page

5. Nimero de estudiantes que se le REALIZO
EVALUACION ORAL:

* must provide value

6. Namero de estudiantes que se les OFRECIO
ORIENTACION DE PREVENCION E HIGIENE:

* must provide value

Comesponde al total de estudiantes que le marcaron el
encasilada "SE REALIZO EVALUACION ORAL" de |3
Seccion || del Certificado

Corresponde al total de estudiantes que le marcaron el
encasilado "SE REALIZO ORIENTACICON DE
PREVENCION E HIGIEME" de |a Seccion Il del
Certificado

Commesponde al total de estudiantes gue le marcaron el
encasilado "MECESITA TRATAMIENTO URGENTE" de la
Seccign || ded Certificado

Corresponde al total de estudiantes gue le marcaron el
encasilado "SE OTORGD CITA PARA TRATAMIENTO
URGENTE" " de |2 Seccidn |Il del Certificada

Submit

Save & Return Later‘

Total de

P estudiantes
que entregaron
el CEO.

Aparecera de
manera
automatica con
la informacién
que ingrese en
la seccién
anterior
(Imagen 5: T2).

5. NUMERO DE ESTUDIANTES QUE SE LE REALIZO EVALUACION ORAL:

e Provea el numero total de estudiantes que se les realizé evaluacién oral,
segun indicado por el dentista en el Certificado entregado.
e Esa informacidén la encuentra en la parte Il del Certificado de Salud Oral
(FORMA SO-001).

EXAMEN ORAL (& completar por el dentista)

0 SE REALIZO EVALUACION ORAL

Fecha (dia-mes-afo): f

O Se ofrecié orientacidn de prevencion e higiene

6. NUMERO DE ESTUDIANTES QUE SE LE OFRECIO ORIENTACION DE
PREVENCION E HIGIENE:

e Provea el total de estudiantes que se le ofrecid orientacién segun
indicado por el dentista en el Certificado entregado.
e Esa informacidén la encuentra en la parte |l del Certificado de Salud Oral
(FORMA SO-001).

TTTTTTEE> ]

EXAMEN ORAL (& completar por el dentista)

O SE REALIZO EVALUACION ORAL

Fecha (dia-mes-afiol: !

O Se ofrecié orientacion de prevencion e higiene
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7. NUMERO DE ESTUDIANTES QUE NECESITAN TRATAMIENTO URGENTE:
e Provea el numero total de estudiantes que necesitaron tratamiento urgente
segun indicado por el dentista en el Certificado entregado.
e Esa informacion la encuentra en la parte Il del Certificado de Salud Oral
(FORMA SO-001).

Ill. RECOMENDACIONES:

= Cuidado dental regular de rutina I [ Tratamiento adicional al de rutina _ Referido para tratamiento especializado

ccecsccccectecccsccccsccesd O NECESITA TRATAMIENTO URGENTE

U se otorgd cita para tratamiento urgente en | T * referido para tratamiento urgente a: (*Institucion llena Seccién V)
nuestra oficina el dia : !/ /
Dia / Mes | Afo Nombre del Doctor:

Area de especialidad:

8. NUMERO DE ESTUDIANTES QUE NECESITAN TRATAMIENTO URGENTE Y
TIENEN CITA PARA RECIBIR EL TRATAMIENTO:
e Provea el nUmero total de estudiantes que necesitan tratamiento urgente y

tienen cita para recibir el tratamiento, segun indicado por el dentista en el
Certificado entregado.

e Esainformacion la encuentra en la parte |ll del Certificado de Salud Oral
(FORMA SO-001).

lll. RECOMENDACIONES:

Z Cuidado dental regular de rutina J O Tratamiento adicional al de rutina | T Referido para tratamiento especializado

ONECESITA TRATAMIENTO URGENTE
eeccccccoe -) T se otorgd cita para tratamiento urgente en | O* referido para tratamiento urgente a: (*Institucién llena Seccidn V)

nuestra oficinaeldia: ___/ [/
Dia / Mes [ Afo Nombre del Doctor:
Area de especialidad:
L. Puede presionar el botdn Submit para someter de manera Unica y final

el Informe de Cumplimiento.

-

< DE NO PRESIONAR SUBMIT, EL DEPARTAMENTO DE SALUD NO RECIBIRA Z_
~ LA INFORMACION. ~

GUARDAR & CONTINUAR LUEGO

Si no tiene toda la informacién al momento de completar el informe, tiene la
oportunidad de guardarlo y luego finalizarlo. Para esto, presione el botdn  save & Return Later|
Dado que ya para este paso completd su informacion de contacto, el enlace le llegara de
manera automatica al correo electrénico provisto anteriormente. De esta manera, el
enlace le permitira acceder al informe para finalizarlo después.

13




PASO 5

M.
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Quinta Seccién: Complete la evaluacién del informe (Imagen 8):

Evaluacion sobre el Informe de Cumplimiento e
Incumplimiento

Page 1 of6

La Unidad de Salud Oral del Departamento de Salud desea conocer como fue su experiencia al completar los Informes
de Cumplimiento e Incumplimiento de los Certificados de Examen Oral con la finalidad de hacer mejoras en el
proceso. Agradecemos que pueda completar esta breve y confidencial evaluacién con total sinceridad que nos ayudara
a mejorar el proceso de cumplimiento segln la Ley 63 del 2017.

Si tiene alguna duda, nos puede contactar a través de: saludoral@salud.pr.gov

Del mismo modo puede llamar al 787-765-2929 ext. 4105, 4118, 4151 y 4153.

Next Page >>

e Para poder completar el proceso del Informe de Cumplimiento del

Certificado de Examen Oral, debera completar la evaluacién.

e Una vez sometido, el Departamento de Salud recibira la informacién, por lo

gue no tiene que enviarlo por correo electrénico.

CORREO ELECTRONICO DE CONFIRMACION

e Automaticamente recibird un correo electrénico, al correo que proveyd

@ en la primera seccién de persona que completa el informe, indicaAndole

gue hemos recibido su Informe de Cumplimiento.

e Adjunto encontrarda, en formato PDF, el Informe de Cumplimiento con la
informacion sometida de su escuela.

e También, encontrard otro documento en formato PDF del Informe de
Incumplimiento que debe someter en o antes del 1 de diciembre con la
informacién de los que no entregaron el CEO (Ver préxima seccion).

|
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INFORME DE
INCUMPLIMIENTO
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INCUMPLIMIENTO

FORMULARIO INFORME DE INCUMPLIMIENTO

El Informe de Incumplimiento incluira los estudiantes que no entregaron el CEO.

El mismo se completara en formato PDF, el cual podra modificar digitalmente sin
imprimirlo.

PUEDE DESCARGARLO AQUIi:

Informe de Incumplimiento

INFORMACION A REPORTAR

La informacién que debe someter en el Informe de Incumplimiento debe ser:

Escuela Incumplimiento

e FECHA DE INFORME e TOTAL DE ESTUDIANTES

e NOMBRE ESCUELA ) EN INCUMPLIMIENTO

e TIPO DE ESCUELA (PUBLICA O Estudiantes

PRIVADA) e NOMBRE Y APELLIDO DEL
e MUNICIPIO
D ESTUDIANTE

e CODIGO e« GRADO

e EMAIL ESCUELA

e TELEFONO ESCUELA Padre/madre/tutor legal
Informante e NOMBRE Y APELLIDO DE

PADRE, MADRE O TUTOR
. NOMBR,E DE INFORMANTE LEGAL
e POSICION DEL INFORMANTE e« TELEFONO DE PADRE,

MADRE O TUTOR LEGAR

ENTREGA ‘

Usted debe someter el Informe de NOTA:
Incumplimiento en o antes del 1de

picieMeRE | diciembre. Solo incluir
estudiantes que NO
entregaron el CEO.

ENVIAR A: Someter un solo

Debe enviarlo a los siguientes correos Informe de

L. Incumplimiento.
Y electrénicos:

J o saludoral@salud.pr.gov

o registrocentral@familia.pr.gov


https://www.salud.pr.gov/menuInst/download/896
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CONTACTO

PARA INFORMACION:

(3 saludoral@salud.pr.gov

787-765-2929 Ext. 4105, 4151, 4118 o 4153

www.salud.pr.gov - Salud Oral

“TODO PARA QUE NUESTROS
NINOS TENGAN I

na merilr sonlusd

!

1v*1

DEPARTAMENTO DE

SALUD



https://www.salud.pr.gov/CMS/105

