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|
S PROCESO | F1.U013PP ] 2800372019 R
- PROMOCION Y PREVENCION l Vaersién 3 [ Pégina1de 1
FAMILIAR FORMATO ENTREGA DE COMPLEMENTOS ALIMENTARIOS DE PRIMERA INFANCIA ! Clasificacién de |a Informacién
REGIONAL: BOLIVAR CENTRO ZONAL:VIRGEN Y TURISTICO  MUNICIPIO: SANTA CATALINA
NOMBRE DE LA MODALIDAD: FAMILIAR
NOMBRE DEL SERVICIO O FORMA DE OPERACION: DIMF
RACION: Mensual ___X Vacaciones o Receso______ Otro ___ Especifique:
MES DE ENTREGA: NOVIEMBRE
INOMBRE DE LA EAS:_FUNDACION DE LA COMUNIDAD UNIDA GUSTAVO MARTINEZ CAFFYN  NOMBRE DE LA UDS/UBA /UCA DIMF LOMA DE ARENA
DIRECGION DEL PUNTO DE ENTREGA ALIMENTO DE ALTO VALOR NUTRICIONAL: BARRIO 20 DE JULIO KRA 14 N*14-33
CODIGO DEL PUNTO DE ENTREGA ALIMENTO DE ALTO VALOR NUTRICIONAL: 13026730004
L]
Alimento de aito
GRUPO POBLACIONAL CONFORMACION RACION PARA PREPARAR (RP) valor Nutricional
e s | | | =
FECHA DE | | ’ l |
ENTREGA |
MENSUAL DE LA ' | [ % NOMBAE COMPLETO — F-lo%m
NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO " IDENTIRCACION RPP ° 1 | { DEL USUARI ey
= (DDMMIAAAR) i ( [ ’ ’
| | ’ | { |
{ | | |
1z 1% | | |
| | | speci |que Caml ad en Qada © colocar un guion si el alimento no se entrego en el
| | | aquete. =
1051896005'3041—23' x | 1000 [ 200 [ s000 [ 000 | EIE3 [ lis o h Are As
[wo | w0 | | |fiseth 23140580115 e 1
i T
. |

ofuder 6 JstEEsIP0

]
f | 15m| 1500! zooulx 1000 | z7naJ 1650
|
I
T

Fhav B dnscter |
- |Sharon 1130968 |- Saoron

l
| |uANis IsABELLA NMENEZ IIMENEZ | 1051896033 (30,”-23‘ x| .
;TE[MARIA JOSE BARBOSA SALGUEDO ' 11121532662 |pll' 23‘ 3| J ! " 1500 ! 1500 | 2000 ' 1000 ! 2700 ’ 1650 I 1000 ’ 1000 [l 1000 j 1000 ,‘
(ISHADIERJOSEORTEGAGONZAQ | 1051896060 530,_”_25[ X [ i ’ ‘f 1500 ;I 1500 ' 2000 ’ 1000 z 2700 l 1650 1 1000 l 1000 ’ 1000 | 1000 " 1050 ’ 500 :
f,ilyggsnunmpan VISCUBICHE JARABA ’ 1051887906 :’30—”- 25 ‘| x ! ’ ‘ ' 1500 l 1500 f 2000 ’ ' 2700 l 1650 I 1000 ;1 mool 1000 | 1000 ( 1050 ‘ 900 \,@bﬂhﬂ AV 405{ 'ld.-,“.?a
- [DAYANS VIRETH CORTINA CARRILLO | 1ostessse0 (354123 | ) f 'l o [ﬂ 1000 ; 1‘ j | = ; mi )( 2 ! ]’ | = Dafond fosieBnoy byafespand
- | [ L[] | | 1
- | :' T T T T T . ;
F s [ ]
Obsa :
Firma: 0/?# * Firma:
Representante Legal EAS o su delegado

legible de quien entrega:

/ y A
//A 4“ Antes de Imprimir ote documento. . plense ¢ el medio amblente
Cualquier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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’ PROCESO | FLMO13.PP | 2mzn
PROMOCION Y PREVENCION [ Version 3 | Pigina 1de 1
WLIAR FORMATO ENTREGA DE COMPLEMENTOS ALIMENTARIOS DE PRIMERA INFANCIA ’ o]
Plblica
REGIONAL: BOLIVAR CENTRO ZONAL:VIRGEN Y TURISTICO  MUNICIPIO: SANTA CATALINA |
NOMBRE DE LA MODALIDAD: FAMILIAR |
NOMBRE DEL SERVICIO O FORMA DE OPERACION: DIMF ‘
RACION: Mensual __ X Vacaciones o Receso, Otro __ Especifique: '
MES DE ENTREGA: NOVIEMBRE '
DE LA EAS: F DE LA UNIDA GUSTAVO MARTI!
6 PUNTO DE ALIMENTO DE ALTO VALOR NUTR!CIDNA’:EéACRAIF!!FOYQO DENﬁJMLIB:fﬂgf ﬁ#?ﬁgﬂﬂ ALASRELOMADE ARSNA
CODIGO DEL PUNTO DE ENTREGA ALIMENTO DE ALTO VALOR NUTRICIONAL: 13026730004
GRUPO POBLACIONAL CONFORMACION RACION PARA PREPARAR (RP) ﬁm;:;:::'
T ’ ] 4 1
FECHA DE ‘ | ' | ’ " (
ENTREGA 1 |
MENSUAL DE LA | | | | | |
E NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIC e ppmeCAToy RPP | | { i | | DEL USUARD » oM
4 (DOMMANAA) | ’ ‘ | ’ |
{ | } | |
r ‘ ‘ [
fe-ls ] [l o]
|
} J | Especifique Cantidad entregada o colocar un guién si el alimento no se entregé en el paquete.
- |[ADHARA OJEDA JARAMILLO [ 1051895888 o-N-23] | | | [w[we|m| [ow[wefwo] [sw] [am] [w] J broro Jormgillo v
+ | ALAINN MANUEL MARTINEZ GALERA | 1051894743 |3p-1-B| | [ [ o0 | 0 | om0 | o0 | msul wo| || [wo|ws|wm] | lis. Galaw [{o51 <
» |ANA MARIA DELA CRUZ HERNANDEZ 1051695215 -l -23 ‘ X [ ) 1000 | 500 [ | %0 | Assu[ xoaol i 500 ! | = | { 500 ‘ l M '{, dLlﬂ ol 0015+ rad
< | ANYELL YESID MAZA PINEDA 1895242 HOA1-23] | | 4| | m ||| | w|we|wm| [w]| [w]| [o] ngd HaZg 002430562 e [\ ~ Q)
1 T T T
+ | AYLIN SOFIA POLO JIMNEZ wstsosraz Jodl-25| | | | | % | w0 | w0 | | m[wm[we]| | " 0 | o | boter jhmenez {4454 3T Vov-0) -
+ | DAYLETH SOFIA MORELOS BELTRAN [ 1051895172 [B041- 78] | x| | = I o [ s | 00 ! 1550 | 10w | 0 ! joee ! = | Nm“{ Bdtin | 3257135
- | DEINIS MICHEL MELENDEZ PEREZ wsisssioe Bol=23] | | x| [w[welm] [=] 60 | 10 | 7 | i D@urﬁ. perea Hos1geeol. Of3sre £+
+ | DIANA PAOLA JARAMILLO ORTEGA [osimos76 [040-23] | | x| | = ||| [w[wo]om] | = el Yeim? orteqa {oo2udostllfowm 15 o.C
+[ELA YULIETH ALCAZAR JIMENEZ 1051855627 |90-100] | | x| | W |wm| w0 ] [ ! DEIEEY w | = JonedyS JimeneZ [foorush2n [ LY, peidts
| ELIZABETH GONZALEZ MAZA 1051895483 301123 [y | [ o[ 0| [o[me]ww] o] w | x0 ‘ Posa Muza  Mugtonely:
| GAEL JOSHUE MIRANDA VELASCO 1003314676 23 [ x| [ "‘°°j! o | ! wo [ [ [ | m | s r L Yarleidi st Heqoyty3es™ l
| HANNA SOFIA DIAZ GALERA 1051895290 | 201123 | [ x| | ® ! om [ | [ o [ o] ‘°?°! [m] [w] = abla (usto 123144409 N lnrr'
= [JAISY ELIZABETH ORTIZ PULIDO wosta0sse7 (30123 | | x| ||| w | [ “ el | el SIRE e yani fer puldo [H ool | en tFe
- [JAYDEN ANDRES RERNANDEZALVARADO | summssst fo-i1-99| | | x| | @ || w| [m|wo|wo]| [w] [m] [= 2 Hilens Alvundo| 4050 ALY Holwe A
Observaciones: J
- @(// Firma: |
Nombre legible de quien entrega: Legal EAS o su
7 ﬂ/f/&ﬂ // Y e S
LOS DATOS PROPORCIONADOS SER‘N\‘“;:ATANS I;WA;:ERDO ALA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO FiNotSPP | o
PROMOCION Y PREVENCION Version3 [ egatdel
AMILIAR FORMATO ENTREGA DE COMPLEMENTOS ALIMENTARIOS DE PRIMERA INFANCIA Clasificacién de la 4
T |
REGIONAL: BOLIVAR CENTRO ZONAL:VIRGEN Y TURISTICO  MUNICIPIO: SANTA CATALINA N
NOMBRE DE LA MODALIDAD: FAMILIAR 1
NOMBRE DEL SERVICIO O FORMA DE OPERACION: DIMF |
RACION: Mensual ___X, Vacaciones o Receso, Otro ___ Especifique: ;
N
MES DE ENTREGA: NOVIEMBRE *
| DE LA EAS:_J DE LA UNIDA MARTINEZ CAFFYN  NOMBRE DE LA UDS/UBA /UCA DIMF LOMA DE ARENA
‘ |DIRECCION DEL PUNTO DE ENTREGA ALIMENTO DE ALTO VALOR NUTRICIONAL: BARRIO 20 DE JULIO KRA 14 N*14-33
cODIGO DEL PUNTO DE ENTREGA ALIMENTO DE ALTO VALOR NUTRICIONAL: 13026730004 |
GRUPO POBLACIONAL CONFORMACION RACION PARA PREPARAR (RP) At
T
e || !
ENTREGA |
MENSUAL DE LA
g NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO N DENTIFICACION RPP DEL USUARID ~ RACION
& (ODMMAAAR) |
|
| |
‘
| 1 ‘
| l P Cantidad o colocar un guién si el alimento no se entregé en el paquete.
i : [JEYLLEN PEREZ RAMOS wsteesirz | 30.41.2% = w0 | 100 | 50 w0 | 160 | 1000 =0 =0 o0 [ Joidys  Kameds Aoo24305¢8
: | JHON FREDYS JIMENEZ GONZALEZ wsteosee  fyD-11-2D x s0 | 1000 | 800 w00 | 160 | 1000 0 =0 %0 Ia f\] bonZeL 22 41‘!2?115;03 e
» |JUAN DE DIOS VASQUEZ GALERA st 30123 o | | oo w] =0 | % [ 10s0 | 100 = 0 o iretlys petern[23 1149603 Mrty;s oa
< | JUAN MIGUEL RANGEL ORTIZ T rosess | Bo-11-13 BRI w0 | 1o | 1020 %0 s w0 orwings orh2 loooi346S Y
' + |JUAN JOSE 0SPINO DIAZ wsiesezs | B ))-23) HEREIEIE o0 [ 12 | 1om | =0 = % Jimena _Di1a2  |{o5igeqénS: Iy
< |KATERIN SOFIA MURIZ MIUROZ rosteosses (Bo-11- 23 - e %00 | 1650 | 10 | 0 %o o0 Kakine Hudol |doo2y302i%
> |KEIMAR JOSE ALVARADO CASTRO wssen | 30-11-23 . s | o0 [ w0 o0 | 1050 [ 1o %0 o 0 Dadanu Tasto |[oyblic6 e !
| [+|Kev PAOLA ORTEGA OSPINO sz (B0-(1-23 : w0 | om | 0 o | 10 | 1w = = ) Jrndris 0590 ooausl 63N A LS
+ | KEYLER ANDRES HERNANDEZ ARENA wsieoszr | 30-1)-23 = s0 | 1o | 0 | o0 | 1680 | 1000 50 =0 o Babvwan  Arenas A
| LEOANDRY AMADO MONTES sz |%0-11-23 x 0 | 10 | %0 o | 16 | 1o | =0 = xo facls WenteS (M26246047 |Zrolis
"+ |LIAM JOSE CRUZ TOVAR wsresrz (30- 1125 Y w0 | 1o | 50 wo | 160 | 1000 | 0 & 500 Toz Dans fvoz  [Mosed2406 | 1oz payis o
. |+ LIAM DE JESUS MOLINA RAMOS wsteosrs |80-11-23 . 50 | 100 | w0 w0 | 16 | 1000 0 50 500 b Pamod oo
| [=|LiT MANUEL CORONEL GONZALEZ sz |90 12D . o [ 1000 | 5 wo | 160 | 10w 0 %0 o Juslerdis Gonzek2{1a3%294 Y i
[ [Z[LUISVER PATERNINAVILORWA s |304)1- 25 % o |oo[a| ||| 0 d % Yo pukeim a4 | 4002330392 )
| Observaciones: r
‘ — W Firma:
Jegible de quien entrega: Representante Legal EAS o su delegado
/7
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN Y:'AYAWSI!#CU!RDOALAP(X"UDE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO FLMOTSPP
vorm PROMOCION Y PREVENCION Versién 3 3
DN CORFLIMEIOR & INFANGIA Ciasificacitn de b Informacitn
REGIONAL: BOLIVAR CENTRO ZONAL:VIRGEN Y TURISTICO  MUNICIPIO: SANTA CATALINA ‘ =3
NOMBRE DE LA MODALIDAD: FAMILIAR | ks
NOMBRE DEL SERVICIO O FORMA DE OPERACION: DIMF e -
RACION: Mensual___X___ VacacionesoReceso_____ Otro___ Especifique: “ Tt
MES DE ENTREGA: NOVIEMBRE Bl
e e e Pneic by CAFFYN  NOMBRE DE LA UDS/UBA /UCA DIMF LOMA DE ARENA ;{‘i‘-:
DEL PUNTO DE ENTREGA AL ALTO VALOR : DE JULIO KRA 14 N*1433 L
CODIGO DEL PUNTO DE ENTREGA ALIMENTO DE ALTO VALOR NUTRICIONAL: 13026730004 -
| GRUPO POBLACIONAL CONFORMACION RACION PARA PREPARAR (RP) c‘.'l;"‘"'" e
FECHA DE < ‘ -
l NOMBAES Y APELLIDOS DEL USUARIO rirmzy | e Res? |
' (DoMARARY & e 1
P mM:IdleuMmdm
+ |MAYLIN SOFIA CASTRO GALERA tostensszz |20 -1 *23 p s00 | 1000 [ &0 900 | 1850 | 1000 500 500 %00
+ [MILAGRO ANDREA GUERRERO GARCIA 1240297151 J-23 B 00 | 1000 | 50 00 | 1050 | 1000 50 500 %0
+ [NEIFRAN DAVID MELENDEZ SAN MARTIN sz |80 I -2 “ so0 | 100 | 50 wo | 150 | 1000 50 = 500
«|RENATA SOFIA FRANCO SOLANO sostessisr | 4 | .13 5 s00 | 1000 | 500 %00 | 1650 | 1000 500 50 %00
TlSAID TENA ANGULO 1051805408 A)-24 x 500 | 1000 | 00 900 | 1es0 | 1000 500 500 %00
« |SAILER ANDRES VASQUEZ FERNANDEZ 1051895472 Al-2 % 500 | 1000 | 500 %00 | 16s0 | 1000 500 500 800
» [SANTIAGO GOMEZ NERIO 1074017430 .13 2 1000 | 1000 | s00 | soa | oo | teso | to00 50 s0 | s28 | s0
«|SARA LUNA GONZALEZ DIAZ 1051895634 % a3 5, s00 | 1000 | 500 600 | 1650 | 1000 500 500 800
+ | SHARIT SOFIA RUIZ CORREA s |0+ . s0 | 1000 | s w00 | 1650 | 1000 0 =0 o
| SHELEM SOFIA BALECILLA MIRANDA tosteosizs | a0 #/1- L 0 | 1000 | 50 w0 | 1650 | 1000 0 50 0
:|THIAGO ANDRES VALLE JIMENEZ 1051895617 _{) -4 - s00 | 1000 | 500 o0 | fes0 | 1000 50 500 000
=|VICTORIA ISABEL CORONEL CHIQUILLO 1051895754 1c -i |- 5 s00 | 1000 | 500 00 | 1650 | 1000 500 50 %00
3|VICTORIA DE DIOS VASQUEZ GALERA 1051695494 39.‘ )-% 3 s00 | 1000 | 500 900 | 1850 | 1000 500 500 200
| YEIDIS DEL CARMEN GONZALEZ ORELLANO wstesars | Y0A1-Z, [ |0 w0 | 0 | s | 0 | | 0 00 s00 | 528 | 00 ,ggd,kb:} mo
| YEISON JESUS FONTALVO GIL 1051605728 LU-25 X s | 1000 | 500 %00 | 165 | 1000 50 500 %0 Pei v D Gu
4| YORELIS MERCEDEZ BLANCO BERMEJO 1051895413 & 50 | 1000 | so0 oo | 160 | 10 50 s | %0 3
%./4 C \ i
Firma: CE 4
Nombre legible de quien entrega: Legal EAS do - - =
j Mw ”# Antas de imprimir ete docamento, . piemse € ¢l medo amiNentel X S
A JERDO ALA POUI e JCBF Y ALALEY 1581 DE2012
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION
FORMATO ENTREGA DE COMPLEMENTOS ALIMENTARIOS DE PRIMERA INFANCIA

A
iF
oReceso______ Otro___Especifique: r
=
ON DE LA COMUNIDAD UNIDA GUSTAVO MAR e
: umonmmmonm.c.om‘zﬁm.,,;“,’33";,“‘“““"’“’“““""“"‘°E“‘““ .
GA ALIMENTO DE ALTO VALOR NUTRICIONAL: 13026730004 L aged v
GRUPO POBLACIONAL CONFORMACION RACION PARA PREPARAR (RP) e e ieh
FECHADE| - 2 < e
ENTREGA |- =
o : =] .2
N IDENTIFICACION Mm n é (g § ;‘-z_ :
Ana) ; E: E g g - De
2 & e
o : = =1
a0 Especifique Cantidad en da o colocar un guién si el alimento no se enel = ﬁ
1051884639 0/I-B X 1500 | 1500 | 2000 | 1000 | 2700 | 1650 | 1000 moolfiﬂ 1000 1050 [ 900 2
1051891132 3oflj-23| X 1500 | 1500 | 2000 | 1000 | 2700 | 1650 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 1050 | 900 h
1001807173 Bp1-23| X 1500 | 1500 | 2000 | 1000 | 2700 [ 1650 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 1050 | 900
1131404073 .23 X 1500 | 1500 | 2000 | 1000 | 2700 | 1650 | 1000 | 1000 | 1000 1000 1050 | 900
1051896050 394, X 1500 | 1500 | 2000 | 1000 | 2700 | 1650 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 1050 | 900 e
1051889200 3041 X 1500 | 1500 | 2000 | 1000 | 2700 | 1650 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 1050 | 900 A¢0s
X 500 | 1000 825 | 1000 500 900
X 500 | 1000 825 | 1000 500 900 00
X 500 | 1000 825 | 1000 | s00 300 2
® X 500 | 1000 825 | 1000 \500 900
u X 500 | 1000 | 500 900 | 1650 | 1000 | s00 500 900 o
“ | ALAN DAVID CORTINA HERNANDEZ 23 X henltiocd gl a0 [1650 | aoo0] | so0 i | 50
» | ANGEL DE JESUS BARRAZACASTILLO | 1051895640 2v.473| X PO05| FIO0DIE200 SOOREAS50/] 1090 | 500 | 500 | s00
“ |JUAN FERNANDO GONZALEZ URRUTIA : X 500 | 1000 | 500 500 | 1650] 1000| | s00 so | | o0
» [NATALY SOFIA NAVARRO JIMENEZ X 2007 1009, 00 L0 | 100 o o o] -3¢
1+ |SHARLOCK SOFIA JIMENEZ MEDINA X SO04{ 00016500 SI0R1i1630: 1000 500 s | | ow '
7 | SHAROLL SOFIA ARELLANO BLANQUICET X 500 | 1000 | 500 9';: 1:: 1$‘ 500 so0 | | o0 A
* [YUSMARIS 1 T :oo 1650 | 2000 | = g 525 = !
 |GABRIEL JOSE RUZ 1051894052 B 1000419000 |00 L) 30 = . e
» |GIAMLUCAS PEREZ GOMEZ 1142952226 1000 1000 | 500 | 500 | 900 [1650 | 1o00] | 500 s00 | 525 | so0 2
Observaciones: LI,
Y. prclesé Firma: T
7 Representante Legal EAS 0 su
Nombre legible de qulen entrega: i
Antes de imprimir este documento . plense en el medio ambiente! DT
WMW esta documento se como COPIA NO CONTROLA!
|08 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDOALA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS muomms DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012 -
e
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO ENTREGA DE COMPLEMENTOS ALIMENTARIOS DE PRIMERA INFANCIA : :

e CENTRO ZONAL:VIRGEN Y TURISTICO  MUNICIPIO: SANTA CATALINA
DE LA MODALIDAD: FAMILIAR

M'mmmo FORMA DE OPERACION: DIMF

RACION: Mensual ___X Vacaclones o Receso,
MES DE ENTREGA: NOVIEMBRE

Otro ___ Especifique:

NOMBRE DE LA EAS:_FUNDACION DE LA COMUNIDAD DS/U
Of :_| UNIDA GUSTAVO MARTINEZ CAFFYN  NOMBRE DE LA U ARENA
DIRECCION DEL PUNTO DE ENTREGA ALIMENTO DE ALTO VALOR NUTRICIONAL: BARRIO 20 DE JULIO KRA 14 u-u.asu i

CODIGO DEL PUNTO DE ENTREGA ALIMENTO DE ALTO VALOR NUTRICIONAL: 13026730004
Alimento de alto :
‘GRUPO POBLACIONAL RACION PARA (RP) o
FECHA DE 3
E ENTREGA | 3 3 - [y
A : NOMBRE COMPLETO
NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO IO | e : : g |2 o -
= COnMAY : s [ B 5 2 osLusiRo |
& = h ..l -
- N .
Espacifique Cantidad entregada o colocar un guién si ol alimento no s¢ entregé en el paguste. ——"‘L
+ | ABIGAIL TENA PALOMINO 105805883 13U 1B X 500 | 1000 a5 | 1000 s 200 y
2 |ELIZABEL PEREZ VARILLA 1051895748 5 X 500 | 1000 825 | 1000 500 900
> | GAEL ANTONIO ALVARADO CHAVEZ 10as00as55 D0/11[23 X 00 | 1000 w25 | 1000 so0 200
« |IAN DAVID MOVILLA MARRUGO wsissses P P15 X s00 | 1000 525 | 1000 500 500
s |JESUS MANUEL BECERRA GOMEZ 1051895812 ‘kl M % X 500 | 1000 825 | 1000 500 900
« |JESUS DAVID MAZA PINEDA wosisesea | M[92 x s00 | 1000 w25 | 1000 500 200
> |LOWIS ENRIQUE POLO COHEN 1044802692 ) X 500 | 1000 825 | 1000 500 900
+ [sHADAY LUCIA PEREZ CORREA 1osaras [Blih| 32 X s00 | 1000 525 | 1000 so0 = P
Observaciones: »
P ~
. c F
F Sy
Normbre legible de quien entrega: e Ve \a\\O'Z QOS\QD Representante Legal EAS
kS
Antes de Imprimir este plense enel biente! iz
Cualquler copia Impresa de este documento se considera como COPIANO CONTROLADA Y
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012 :q
e
r
I‘ *
3 : "
| o
i -
‘ B
E
= Bl .
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

mromumnmmmmummmm i

CENTRO ZONAL:VIRGEN Y TURISTICO MUNICIPIO: SANTA CATALINA e
NOMBRE DE LA MODALIDAD: FAMILIAR

: BOLIVAR

INOMBRE DEL SERVICIO O FORMA DE OPERACION: DIMF
RACION: Mensual __X___ V.

© Receso_ Otro ___ Especifique: p
MES DE ENTREGA: NOVIEMBRE
NOMBRE DE LA EAS:_FUNDACION DE LA COMUNIDAD UNIDA GUSTAVO MARTINEZ CAFFYN  NOMBRE DE LA UDS/UBA /UCA DIME L
OMA DE ARENA
D DEL PUNTO DE ENTREGA ALIMENTO DE ALTO VALOR NUTRICIONAL: BARRIO 20 DE JULIO KRA 14 N°14-33 o
CODIGO DEL PUNTO DE ENTREGA ALIMENTO DE ALTO VALOR NUTRICIONAL: 13026730004 =
GRUPO POBLACIONAL CONFORMACION RACION PARA PREPARAR (RP) et Alto AR
FECHA val i
eNTRe > o | S < O - : B & 3 : 3
: R 253 1]8 )
Piioe) A B R e | .
NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO N'IDENTIFICACION | AL DE w -0 g s = :
= LA RPP > |la~n|Z| 211 8
{ ax| g -; a E
A a =
; % z
R Especifique Cantidad e da o colocar un guién si el alimento no se
* |ALANNA SHAIDETH MARQUEZ ANGULO 1051895584 | b& X 500 | 1000 | 500 900 | 1650 | 1000 s00 | 500 200
: | ANGEL DAVID MAZA PINEDA 1051895070 X 500 | 2000 | soo 900 | 1650 | 1000 so | | sw 500
s |[ASHLAM DAVID SOLANO RAMOS 1051895711 X s00 | 1000 | 500 900 | 1650 | 1000 500 500 900
300
4 [BRAYAN ELIAS REYES OROZCO 1051895533 A X s00 | 1000 | 500 900 | 1650 | 1000 500 s00 >
500
s |CHLOE GISELL ACHURI BOHORQUEZ AR 7 so0 | 1000 | s00 o0 | 1650 | 1000 | |‘ :: 2 a
¢ |DAINER HENRRIQUE GOENAGA MEDINA R % so0 | 1000 | 500 o0 | 1650 | 1000 | 5 =
» |DEIVIS JOEL BOLIVAR MEDINA 1051895213 M) X s00 | 1000 | 500 00 | 1650 :1:: | : - E -
: [EMMANUEL GALERA LOPEZ 1051896650 X 5005 |38 10004 (W0 %90 11:: s = T
» |ESTEVAN JOSE CAMARGO DE LA CRUZ 1240290478 x | 1000 | 1000 :: 500 :: - = - = -
| GEIMIR SOFIA GODOY CASTRO 1051895021 X S0 1L 10 T = = = 1 o
|+ |HERLIS ABIE BARRETO PADILLA 1051895456 X soo | 1000 | 500 0 | | oo = - =
.2 [JAICHEL KATERINE ANGULO DIAZ 1201288330 o X 500 S0 Z: P e I = = i —
5 [JASMIN GERAL PEREZ GOURIYU 1048512206 7] X 15:’ 1:: = T - = = .
ol 1051895214 X
1 |JOEL DAVID BOLIVAR MEDINA ey e = = l = ‘ : X
TR X
-+ |JOSHUA ALEXANDER JARAMILLO CASTRO 1051895307 P : » Lum ] | e = e
s [KATHEEN ELIGIA CAMARGO DE LA CRUZ 1240296103 IMB — 12
i ‘
lhl‘““ S oo )
Representante Legal EAS o su delegado =
imptimir este d ; < medio ambiente!
A{R‘s* o0 P’Te’ e BF Y A LALEY 1581 DE 2012
LOS DATOS PROPORCIONADOSSERANTRATADOSDEADUERDOALAPOUTK:ADETRATAMIENTODEDATOSPERMDELIC
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nouocamnclén Vorsn 3
FORMATO ENTREGA DE COMPLEMENTOS ALIMENTARIOS DE PRIMERA INFANCIA m'&‘l -
: BOLIVAR CENTRO ZONAL:VIRGEN Y TURISTICO  MUNICIPIO: SANTA CATALINA . B
DE LA MODALIDAD: FAMILIAR i
DEL SERVICIO O FORMA DE OPERACION: DIMF e

NOMBRE DE LA EAS:_FUNDACION DE LA COMUNIDAD UNIDA GUSTAVO
DIRECCION DEL PUNTO DE ENTREGA ALIMENTO DE ALTO VALOR NU'

MARTINEZ CAFFYN  NOMBRE DE LA UDS/UBA /UCA DIMF LOMA DE ARENA

ITRICIONAL: BARRIO 20 DE JULIO KRA 14 N°14-33 S
CODIGO DEL PUNTO DE ENTREGA ALIMENTO DE ALTO VALOR NUTRICIONAL: 13026730004 w
Alimento de aito o
GRUPO POBLACIONAL CONFORMACION RACION PARA PREPARAR (RP) tor Nutriclonal
FECHA DE ! <
ENTREGA = 2 | s
; NOMBRES Y APELLIDOS DEL DELARPP 5513 | 2| 8|2 - rrr il p——
& MAI'NMA - q; DEL USU; e E
Especifique Cantidad entregada o colocar un guién si el alimento no se entregé en el q i
s 4
1+ |KELIANIS ISABEL SULBARAN CERVANTES 1051885544 oM\ X s00 | 000 | so0 900 | 1650 | 1000 0 50 = Lo
2 |LAYANZ YESID BATISTA JIMENEZ 1051895176 X 500 | 1000 | 500 s00 | 1650 | 1000 500 500 500 g
500
> |LEONEL ANDRES CORTINA CARBALLO 1051895425 X 500 | 1000 | 500 900 | 1650 | 1000 500 500 e a !
500
+ [LILIAN SOFIA ARRIETA LEON 1051895692 [4OWH X 500 | 1000 | 500 900 | 1650 | 1000 500 = - :
s |LINARVIS SHAIRE ACOSTA GONZALEZ 1051895257 bb X 500 | 1000 | 500 900 | 1650 | 1000 500 =
000 500 500 900 2.
« |MARIANA SOFIA ORTEGA MARIN 1051895632 2 X 500 | 1000 | 500 500 | 16%0 | 1 = = = ]
7 |MATHIAS JOSE CERVANTES PEREZ 1051895177 X 500 | 1000 | SO0 S00 | 1650 :‘: — - = :
s |MICHEL HELENA JIMENEZ GALERA 1051895369 X 500 | 1000 | S0 :: 1:: = = = = A
s |MIRIANIS HERNANDEZ GONZALEZ 1051895488 X 500 lz x e = = =
3 |MYLAN DANIEL GUTIERREZ CUETO 1051895652 X s louu = e = = = ;
= |NARLEYS SOFIA QUIROZ PINEDA 1051895515 (%0 X 500 im = > = = = = X
——_ﬂ SHADAY GALERA iidea e 3 : = 1000 500 900 1650 1000 500 500 500 ) 4
» ITHEC JUNIOR GALERA MONCARIS 1051895275 X x i R BT = = = A R ¢
| THIAGO ANDRES GALERA CASTRO Lomasmes . 500 | 1000 | 500 900 | 1650 | 1000 500 500 900 A8 <ok AAR 2
= |YAIRIS PAOLA PEREZ SOTO 1051895698 % .
== :
Observaciones: o
= W
Firma: ‘ Firma: _ N
erm € Representante Legal EASosudelegado
e e \e. W Coneo A
legible de quien entregs: (fne AELE
Ant et P el medlo ':-:r:gﬁcz‘ g s
08 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ALA POLITICA DE TO DE DATOS F ES DEL ICBF Y A LA LEY 1681 DE 2012 _?."f J
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