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No. 
Aspecto 

Susceptible de 
Mejora 

Prioridad Tipo de ASM 
ASM Interinstitucional o intergubernamental 

(otras dependencias o instancias)  
Propuesta 
de Mejora 
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Cumplimi
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Datos del 
Responsable 

(Nombre, 
Teléfono, 

Correo 
Electrónico) 
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