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Contrato N°:  109 de 2025 / 115 de 2025 

Fecha:  15 de noviembre de 2025 

Horario de atención:   Cita previa 

 
 

1. Correo electrónico: atencioncomunidad.co109.2025@gmail.com 
  
 

• Número de solicitudes ciudadanas recibidas: 0 

• Número de solicitudes ciudadanas pendientes: 0 
 
 

Motivos por los cuales se encuentran pendientes:  
 

No aplica 

 

Observaciones:  
 
No aplica 

 
2. Línea telefónica: 3124754788 

 

• Número de solicitudes ciudadanas recibidas por teléfono: 2 

• Número de solicitudes telefónicas ciudadanas pendientes: 0 
 
 

Motivos por los cuales se encuentran pendientes:  
No aplica 
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Observaciones:  
 
No aplica 

 
 
 

RESPONSABLE PUNTO DE ATENCIÓN: Nubia Liliana Román González 
 

 
ELABORÓ: Residente Social Contratista 

 
Nubia Liliana Román González  

Nombre 
 
 
 
 

_______________________ 
Firma 

 
 

RESPONSABLE DE LA VERIFICACIÓN DEL PUNTO DE ATENCIÓN: Ximena Santana Romero 
 

 
VERIFICÓ: Residente Social Interventoría 

 
Ximena Santana Romero 

Nombre 
 
 
 

______________________________________________ 
Firma 

 

 


