El suscrito Represantznia Lagal da ka Enlidad Administradora del Servicio mencionada amerormende, corifica que:
tas unidades de servicio mencionadas a continuacidn, administradas por eta enlidad funcionaron normalmente durants sl mes A0 del 2fic 2024 cumpliendo con los estandares de calidad y fneamientos sstablecidos por e ICBF para el desarroiic de estas modalidades.
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NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LAEAS MARLL HERRERA
NOMERE Y CARGO DEL BUPESVISOR DEL CONTRATD GLAKCARLOS BARRIOS

LORERTURA PROGRAMADA COBERTURA ATERDIDA
DiAE DF ATENCION
N°* DF BENEFICIARICE N°* DE BENEFICIARKGE | DIAS DE FUNCIONAMIENTO
GRUFOS BE EDAD N° DE LUDE PROGRAMADOS PROGRAMADOS GRUFOEDE EDAD N*BEUDE ATENDIDOZ DE LA MODALIDAD
PARA EL PERICDG
Mueres gestante y en periodo de lactancia [ €0 22 Mujeres gestants ¥ an periodo o fectancia B €0 KAl
Nifiodas menanas dé 24 mass: B L) 2 ?gsmai 5 % 21
Nrlosfas enbe 24 y 36 messe B 180 n Nificelas amire 24 y 36 mases 8 160 il
Nifioe/as mayerss oz 36 mesas 3 [} 2 ifinefas mayonaa e 36 messe ] ] 21
TOIAL B 29 2 TOTAL B 298 21
OBSERVACIONES
L& presente cediicacion sa axpede & los 30 dias del mes de JULKD oel afo 2024 en el mumcso de CAMPO DE LA CRUZ a st del superveor del comimio
NOMBRES ¥ APELLIDDE [HEL REPREEENTANTE LEGAL DE LA EAS FIRMA DEL REPHESENTANTE LEGAL DE LAERS
MARLA HERRERA
§§ \M\a\?neﬂ \*\
NUMERC OE CEOULA DEL REPREBENTANTE LEGAL DE LAEAS
32.668.T36
NOTA PARA LA MODALIDAD FAMILIAR REGISTRAR LA ASISTENGIA A LOS ENCUENTRDS GRUPALES
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