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El suscrito Represantante Legal de la Entidad del Servicio da te, certifica que
Las unidades de servicio das a & instrada giigiﬁitigtig.%ﬂl de calidad y o d al_nwm!:i!lna&.ﬂ%
COBERTURA PROGRAMADA COBERTURA ATENDIDA
DIAS DE ATENCION
GRUPOS DE EDAD yos | N DEBENEFIGWRIOS | pancpananos GRUPOS DE EDAD wDE N* DE BENEFICIARIOS | DItS DE FUNCIONAMIENTO
ROGRAMADOS PARA EL PERIODO
Mugeces gestarle y on penndo de lactanca WA Hik Mujeres gestanto y on parioda dé lactancia L) 2]
Nifiot/as menores do 24 meses 17 Ntos/as menores meses
Nifios/as enire 24 y 36 mesas ] Mifios/as entre 24 y 36 meses
Nifoslaa mayores de 36 meses Nif\os/as mayores de 36 meses
ITOTAL ki ] TOTAL




PROCESO FSMO12LPP [ VeSS
é PROMOCION Y PREVENCION Version 2 | Pagina 3¢
CERTIFICACION DE COBERTURA ATENDIDA Ciasificacin de ks Informacidn:
et . ooy, AN Pitiica
ﬂ...mmauz, ADMINISTRADORA DEL SERVICIO NIT DE LAEAS $00.937.8%0-3
FUNDACION PAZCIFICO VIVE
MURICIPIOS DONDE SE PRESTA EL
REGIONAL CENTRO ZONAL SERVICIO Quispd
CHOCO QUBDO
N* ConvENID PN e w0 PLAZO DEEJECUCION Pandk i
1 Hasta: NI
Institucional - CDI!
MODALIDADES DE ATENCION 5 = PERIODO SOBRE EL CUAL REPORTA
Atencion Propia e infercullural aata
Famiiar.
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EAS NIZA HISLEYDYS MOSQUERA CORDOBA
NOMBRE Y CARGO DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO HERMINIA PUENTES HIDALGO
E] suscrito Representanie Legal de la Enbdsd Administradora del Servicio mencionada anterioments, certifica que
Las unidades de servicio mer ] 1 das por Wdad funcs duranis of Mes MARZO del afio 2021 cumpliendo con los ests de cairdad y b por ol ICBF para ol desarrolis # astas modalidades
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NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EAS NIZA HISLEYDYS MOSQUERA CORDOBA
NOMBRE Y CARGO DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO HERMINIA PUENTES HIDALGO
El suscrito Representante Legal de ke Entidad Admi jora del Senicio ionada anteniormente, certifica que:
Las unidades de senvicio mencionadas a continuacion, administradas por esta entidad funcionarcn normaimente durante el mes MARZO del afio 2021 cumpliendo con bs estandares de caidad y ineamientos establecidos por el ICK para el desamolb de estas
modaldades
COBERTURA PROGRAMADA COBERTURA ATENDIDA
DIAS DE ATENCION
N* DE BENEFICIARIOS N* DE BENEFICIAROS | DIAS DE FUNCIONAMIENTO
GRUPOS DE EDAD N* DEUDS PROGRAMADOS PROGRAMADOS GRUPOS DE EDAD N*DEUDS ATENDIDOS DE LA MODALIDAD
PARA EL PERIODO
Mujeres gestante y en periodo de laclancia NIA NIA NIA Mueres gestants y en pariodo de lactancia NIA NA NIA
Nifiosfas menores de 24 meses ] [} Hifios/as menores de 24 mases 0
Nifios/as enire 24 y 36 meses (=] 10 Nifiosfas enire 24 y 36 meses 85
Nifios/as mayores de 36 meses n 19 Nifica/as mayores de 35 meses
OTAL ] AL
‘OBSERVACIONE!
La presente cerfificacion se expde alos 31 dias del mes de MARZO del o 2021 en la cuidad de QUIBDO, a soliciiud del supenvisor del contrato
NOMBRES Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EAS
NIZA HISLEYDYS MOSQUERA CORDOBA

NUMERO DE CEDULA DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EAS

C.CNo 54258530

NOTA: PARA LA MODALIDAD FAMILIAR REGISTRAR LA ASISTENCIA ALOS ENCUENTROS GRUPALES







