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DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:
JIC PORTAL DE LOS SUENOS

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:

_ 000654132
Nomerodeconvenis: o

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: o Tr‘ene L"e a/\dfa VeAN rNe UC\S C

Nimero de identmcactén |033£330 2
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