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1 GUARENA MANU ELISA 3437309 55 F SI NO 
ORIGINARIO AMA DE CASA 8 8 14 14 44 10 15 18 14 57 10 9 18 14 51 5 10 18 14 47 50 C

2 MANU BAZAN OSDULIA 5622577 31 F SI NO 
ORIGINARIO AMA DE CASA 10 11 15 10 46 14 20 21 14 69 12 8 21 14 55 7 9 21 14 51 55 C

3 MOCHO CUELLAR ELEUTERIO 7624304 38 M SI NO 
ORIGINARIO OTRO 10 10 10 14 44 10 15 21 14 60 10 11 21 14 56 6 8 21 14 49 52 C

4 MOCHO RAPU ADALBERTO  16 M SI NO 
ORIGINARIO OTRO 9 10 15 10 44 8 15 15 14 52 7 11 18 10 46 5 10 15 14 44 47 C

5 MOLINA RODRIGUEZ MIRSA 5612278 36 F SI NO 
ORIGINARIO AMA DE CASA 8 10 15 10 43 6 15 15 10 46 10 10 15 10 45 8 6 15 10 39 43 C

6 PEREIRA RIVERO CASTA 5612212 42 F SI NO 
ORIGINARIO AMA DE CASA 9 5 18 10 42 7 10 18 10 45 5 10 15 10 40 10 9 18 10 47 44 C

7 PEREZ VASQUEZ BALVINA 4621284 64 F SI NO 
ORIGINARIO AMA DE CASA 9 11 15 10 45 6 10 15 10 41 8 7 15 14 44 8 12 15 10 45 44 C

8 PEREZ VASQUEZ RAFAEL 1723101 51 M SI NO 
ORIGINARIO OTRO 11 10 10 10 41 5 18 10 10 43 11 12 10 10 43 8 12 10 10 40 42 C

9 PEREZ VASQUEZ VIRGINIA 7624353 58 F SI NO 
ORIGINARIO AMA DE CASA 9 10 15 10 44 6 10 15 10 41 11 8 10 10 39 8 10 15 10 43 42 C

10 RALDE RIVERO ZULEIDE MARIA 7640321 39 F SI NO 
ORIGINARIO AMA DE CASA 10 10 10 10 40 6 10 15 10 41 12 11 10 10 43 5 10 15 10 40 41 C

11 RIVERO ARROYO MARIA  34 F SI NO 
ORIGINARIO AMA DE CASA 11 11 18 6 46 5 21 21 6 53 12 13 21 6 52 5 10 21 6 42 48 C

12 SALAS MOSQUEIRA MARGARITA 1723124 62 F SI NO 
ORIGINARIO AMA DE CASA 11 8 14 14 47 10 15 18 14 57 10 9 18 14 51 5 10 18 14 47 51 C

13 SALVATIERRA CHABO JAVIER 7591347 35 M SI NO 
ORIGINARIO OTRO 8 11 15 10 44 14 20 21 14 69 12 8 21 14 55 7 9 21 14 51 55 C

14 TABORGA SALAS ZAIDA 8000111050 60 F SI NO 
ORIGINARIO AMA DE CASA 10 10 10 14 44 10 15 21 14 60 10 11 21 14 56 6 8 21 14 49 52 C

15 YUMANI TERRAZAS MARIA MAGDALENA 2963824 60 F SI NO 
ORIGINARIO AMA DE CASA 9 10 15 14 48 8 15 15 14 52 6 11 18 10 45 5 10 15 14 44 47 C

 
Quienes firmamos el presente documento, declaramos que los datos son verídicos y auténticos, de no serlo nos someteremos a las sanciones que establezca la ley. D/C/I/R: D=Desincorporado; C=En Clase; I=Incorporado;R=Reincorporado.
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____________________________
Sello y Firma del 
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____________________________
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____________________________
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Distrital


