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Modalidad: Hogar Sustifuio Discapacidad

OBJETIVO

Realizar entrega de gastos de  Emergencias correspondiente  al  periodo,
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En la ciudad de \ Sar o S0 oy, departamento de_ XXl v | alos =] diasdel mes
de O, del afio 9o 2.5 la Fundacién Casa del Nifio IPS, identificada con NIT 808008935-1,
cuyo representante Legal es el sefior Néstor Rafael de Oro Lora, identificado con CC. 7.931.125
de San Juan Nepomuceno, en usos de sus facultades y cumpliendo con lo estipulade en lo que
requiere al contrato, y los lineamientos técnicos para la atencion de los nifios, nifias, y los
documentos técnicos del ICBF para la atencién de las nifias, nifios, vy adolescentes con derechos
amenazados y/o vulnerados, en la modalidad de Hogar Sustituto, se hace entrega de Elementos
de Gastos de Emergencia tales como.

Elementos Si No Describa el nombre y la cantidad entregada
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Nombre de la Madre Sustituta"’{:\o im&h\ oS D0y

N° de identificacion: Q- S NS o 9, S

Nombre del Beneficiario: kr\rt‘\ O\ \ﬁ\/\ih 0O e\ DY,

onstancia que he recibido de la Fundacién Casa del Nifio IPS, firmo a satisfaccion:
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Sur América, Golombia, Cartagena, Bolivar, Barrio Santa Lucia Manzana E Lote 27 Tel: 8056796347
Email: fucaninoips@gmail.com




