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ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO :_______ FUND. ANTONIONARINO _ |IDENTIFICACION Hoja___de
NIT: 802021821-1 NUMERO DE CONTRATO. _ 47001282023 Regional.______ MAGDALENA Centro Zonal _____ SANTA MARTA 1 Municlpio: __ SANTA MARTA
MES: ____ NOVIEMBRE. ANO:__ 2023___ Nombre Agente Educati EDUINA ESTRADA CC_ton4370828 _
MODALIDAD DE ATENCION: __ FAMILAR Codigo CUENTAMEUDS: 470011138297 Nombre Unidad de Serviciof Unidad de Atencién;____ 11 DE NOV-ININOS DE 6 MESES A 2 ANOS/ GEST-LACT
SERVICIO DE ATENCION: ____ DIMF Direccion UDS: _ cALLE 3547518 Teléfono UDS: __ 3148092141
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA 1OTAL
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO-DE ABRTENEW i
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01[RC |1083064878  |DIANA ISABELL DE AVILA LUGO 77 A o A A 5
02|RC 1205974514  |[MIA CARTAGENA PARRA A A A A 3 q
03|[RC 1084477315  |JOSE MANUEL MEDINA NARVAEZ m\ 7 H i o 7
04|[RC  [1084073260  |JUAN PABLO TRIGOS BRAVO ]/ ) A A A q
05|RC [1082902747  |ORILIN PAMELA MONTERO RAMIREZ |&i A A P ) 9
06/SD (1084610013  |NOE SALOMON FORNARIZ YANCE Z A A r A q
07|[RC 1235546417  |EMANUEL DAVID ROJAS VILLAREAL 2 7 A A I g
08|RC [1084476939  |[JEREMIAS JHOSEP ULLOA GONZALEZ 0 fr A & P ]
09|RC 1248368701  |ANDREA CAROLINA VARGAS DE AVILA 7/ () % o ] q
10/SD EMMANUEL VERGARA ISAZA / A Z| 1T T 04
11|RC [1083068498  |SANTIAGO DAVID GONEZ RODRIGUEZ 2 / A A q
12|RC  |1084073868  |ARIADNA SOPHIA AVENDANO PENA q /) 4 A 4 9
13|T.l  [1134330075  |ANGELY JOHANA BENITEZ CARRANZA 2 /i A f f 4
14[RC_ [10844476206 |ALICE MAYLITH PEREZ REYNA 12 ¢ a ) Q Y
15[RC_ [1084477316  |JAZMIN ADHARA CONRADO CARRASCAL 5 17 Vil 0 o 9
16|RC  [1248369141  |ANDRES FELIPE GAVIRIA MONTERO 2 /4 o { Y
17
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BIEMNESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL n_.usn.n_%vmu___“h:.ﬂa.o_%”
FAMILIAR
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : FUND. ANTONIO NARINO IDENTIFICACION Hoa___de____
NIT: 802021821-1 NOMERO DE CONTRATO. _ 47001282023 Regional: MAGDALENA Centro Zonal SANTA MARTA 1 Municipio: __ SANTA MARTA
MES: ____ NOVIEMBRE ANO:__2023___ Nombre Agente Educativ EDUINA ESTRADA CC__ 1004370828
MODALIDAD DE ATENCION: ____ FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: 470011138297  Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencién:_____ 11 DE NOV-MNINOS DE 6 MESESA 2 ANOS
SERVICIO DE ATENCION: D.IMF Direccion UDS: ___ CALLE35#75-16 Teléfono UDS: __ 3148092141
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA g
e EDAD SEMANAS e
E | 1ro NUMERO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA m
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01|RC  [1035881767 EVA LUNA CERDA HERAZO /0 A A A # &
02|RC  |1083065899 LEIA VICTORIA ARIAS ISEA V7 A Py 2 A Y
03|RC 1084474376 MAITE SOFIA FREITE CONTRERAS / A Py b Py o
04|RC (1084474839 JOSE ANTONIO MARTINEZ HENRIQUEZ / # A N P o
05|RC  [1084073121 LIA NICOLLE BARRETO VARGAS / & A I/ vd
06|RC 1084475698 LuIS FERNANDO BENITEZ GUTIERREZ / A P Y
07|[RC 1083065271 SHAYRETH NAHOMI ROSADO RUSELL ]/ A o A P4
08[RC (1084072741 MAI DAVID FIGUEROA SALAS / A A o A 7
09|RC  [1235545227 CESAR ELIECER VALVERDE PLACERES / A 3 o pe </
RC 1083061608 SAMIR DABID VASQUEZ RAMOS 2 A V4 A P4
01[RC  [1248368441 GERAD DAVID LAGUNA ROMERO 2 o 4 P 0 o
12|RC  |1084072399 YAEL DE JESUS NUNEZ MORALES 7 A s P! A o
13|RC  |1084071937 MARIAM ALEXANDRA BARBOSA DELGADO 2 A A 2% y/ %
14|RC [1235545954 AILYSH ANTHONELLA TORRES RODRIGUEZ /0 4 b A A ¢
15|RC [1248368492 AILEN SOFIA CORREDOR PERTUZ / 23 e A A o
16]RC__ |1083064620 JESUS DAVID ROMERO CHARRIS 7 1% 1) A e/
17[RC__[1248368789 SALOME PAOLA DE AVILA GONZALEZ Y/ / A o Oy g
18
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wnnmmﬂ»..u FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL e e
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : FUND. ANTONIO NARINO IDENTIFICACION Hoja___de
NIT: 802021821-1 NUMERO DE CONTRATO: __ 47001282023 Regional: MAGDALENA Centro Zonal SANTA MARTA 1 Municipio: __ SANTA MARTA
MES: NOVIEMBRE ANO:___2023___ Nombre Agente Educativ EDUINA ESTRADA CC__ 1004370828
MODALIDAD DE ATENCION: ____ FAMILIAR Cédigo CUENTAME UDS: 470011138297  Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencién: 11 DE NOV-M NINOS DE 6 MESES A 2 AROS
SERVICIO DE ATENCION: D.IMF Direccion UDS: ___ CALLE 35#75-16 Teléfono UDS: __ 3148092141
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA o A
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA ONTROL DIARIO DE ASISTENCIA ;
. EDAD SEMANAS P
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01|RC  |1235544252 KEISY SOFIA ALVERNIA MONTERO 7 A A 7]
02|RC  [1083061015 JOELINNY ZULETA TORREGROZA | 2. 4 o A 7
03|RC 1084070890 JIRETH SHADDAY FORNARIZ YANCE 2 P 2 4
04|RC  [1084473097 THIAGO DAVID GARCIA LOBATO /] ) A %
05|RC 1084473098 JOEL ANDREA GARCIA LOBATO 2 4 Y n A 7
06|RC  |1083061166 ISABELLA SOFIA GUTIERREZ ANEZ 2 A A i A ¢
07|RC 1084609557 MARIA CELESTE HERRERA MEZA 2 A~ A A 7
08|RC  [1084071279 VANESSA ISABELL RALL MOLERO 3 p) r P A y
09|RC  [1084474359 LEIDIS CRUZADO BARROZO 2 A N fr A o
10[RC  |1084474036 DARIANA SOFIA PINTO PINEDA -7 A & N X 7
11|RC  |1084071949 DILAN ARIAN PACHECO GUTIERREZ 7 A A N o o
12|RC [1084473393 ZOE SOFIA SANTANA ROJAS 2 A O A Y 4
13]RC 1248366046 JUAN CAMILO ALVAREZ VILLALOBOS 2 5 A al 14
14/RC 1248368070 MIA VICTORIA ALFARO MEDINA 2 2% o A A %
15|RC_ |1083061841 SAIRETH ALEXANDRA PENA BLANCO i A o ) A <f
16|RC  |1084609597 MAXIMILIANO RIOS TORRES 7 A 0o A NI
17|RC 1235544662 MEGHAN DEL VALLE GOMEZ ACOSTA 7 23 I A o 4
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Verificaci | IMENORES 6 MESES
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MAYORES DE 6 MESES \ ; - %E
Cobertur | | AQIGTEMTES: M\ \OQ.Q\Y @r\r\y\\d NN\IV \w
a  |TOTAL MUJERES GESTANTES COORDINADOR(A) EA \ 7 RESPONSABLE DE GRUPO
|ASISTENTES:
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Clasificacién de la Informacion:
PAMICIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Pablica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO :___ FUNDACION INSTITUCION ANTONIO NARINO IDENTIFICACION Hoja_ 1de 3
NIT: 8020218211 NUMERO DE CONTRATO: __ 47001282023 Regional: MAGDALENA Centro Zonal ____ SANTA MARTA 1 Municipio: SANTA MARTA
Imes: NOVIEMBRE Nombre Agente Educativo (a): YANETH CUBIDES CC_57441058 _
MODALIDAD DE ATENCION: FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: 470011138297 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencién: 11 DE NOV-MG-ML-NINOS DE 6 A 11 M
SERVICIO DE ATENCION: Desarrollo Infantil en Medio Familiar Direccion UDS: CLLE 35# 75-16 11 DE NOV Teléfono UDS: 3012252210
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA TOTAL
CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA MENSUA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA L
g w0 SEMANAS ol &
M TIPO DOC. NUMERG DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUNTA | 2 ol &
S PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO - o 2 @ 2 o Slm| 4
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01[SD 1082899815 HILDANA GARCIA MUNOZ 20 5 A Al A 4
02|SD MARIA FERNANDA MEDINA OCHOA o] 2 A Al A A 4
03|SD JALY MARIA MONTERO DONADO of 2 A Al A Al Y
04|RC JHONEYSTER DAVID DE AVILA CANO ol 2 A Al A A Y
05|RC LUz HEYZELL GUERRERO CANTILLO 0| 2 A Al [A A o
06|RC 1083067589 MAURENTH VICTORIA VITOLA HERRERA ol 4 A A OLA A Y
o7|RC 1248369199 ISABELLA VILLAREAL MESINO o| 4 A Al A A 9
08|RC 1084073786 KATALINA HENRIQUEZ FIGUEROA of 5 A Al | A Al Y
09|RC 1084073787 KATALEYA HENRIQUEZ FIGUEROA ol 5 A Al [A A 4
10|RC 1248369031 LIAN DAVID CHIRINO ROMERO o 5 A Al A A q
11|RC 1248369030 MILAN ANDRES ANGULO ROMERO o 5 A AN A A 4
12|RC 1084477021 GAEL SANTIAGO MONTENEGRO CONTRERAS of 7 A Al |A A N
13|RC 1083066693 ALISSON ARRUBLA EBRATT o 7 A Al [A A Y4
14|RC 1083066092 DELIANYELIS VALENTINA BRAVO RENGIFO o] 9 A Al (A A Y
15|RC 1083065473 ZHARIT ALEXANDRA BRACAMONTES BORJA ol 10 A Al A A Y
16|RC 1083066350 LIAM DAVID ACOSTA WITT ol 10 A Al |A A d
17
18
19
20
TOTAL 64
TOTAL NINOS Y NINAS MENORES 6 MESES ASISTENTES: A0
Verificacion i e T - Q 06 Cune @Q\ﬁaﬁ QX
De TOTAL NINOS Y NINAS MAYORES DE 6 MESES ASISTENTES: 5 (% NN\\ Q%\m W\, m\Q\RNM %mm\ N\&.. S
Cobertura | COORDINADOR(A)EA, ' \ RESPONSABLE DE GRUPO
TOTAL MUJERES GESTANTES ASISTENTES: \‘

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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BIENESTAR Clasificacion de la Informacién:
FAMILIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Publica
ENTIDAD ADMINISTRADORA CEL SERVICIO : FUNDACION INSTITUCION ANTONIO NARINO IDENTIFICACION Hoja_ 2de 3
NIT: 802021821-1 NUMERO DE CONTRATO: 47001282023 Regional: __ MAGDALENA Centro Zonal _SANTA MARTA 1 zzz Municipio: _ SANTA MARTA
MES: NOVIEMBRE: Nombre Agente Educativo (a): _ YANETH CUBIDES CC__57441058_ _
MODALIDAD DE ATENCION: ~ _n".ag_z.;x Codigo CUENTAME UDS: 470011138297 Nombre Unidad de Servicio/ Unidiad de Atencion: 11 DE NOV NINOS DE 6 A 11 M-1 A 2 ANOS
SERVICIO DE ATENCION: Desarrollo Infantil en Medio Fainiliar Direccion UDS: _ CLLE 35#75-16 11 DI NOV Teléfono UDS: 3012252210
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA TOTAL
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL AR DEASISTENCIA :mﬂmg
£ ERAD SEMANAS 2| 8
2 | TPoDOC. NUMERO DOCUMENTO PRIVERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA | & o &
M. PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO - ﬁ @ ) @ @ m E M
4 BB ETE EHEEE B HE EE B RAE B HRE EHEIEH
01|RC 1084476262 ANDRES DAVID BERTEL REBOLLEDO 1 0 A A A 4
02|RC 1084073210 MAYKEL DAVID GARCIA CASTRO 11 o A A A A Y
03|RC 1083064522 LUIS ESTEBAN BELTRAN BLANCO 1] 1 A A A A Y
04|RC 1083064372 MADDINSON MILETH MEDINA MEDINA 1] 2 A A A A Y
05|RC 1084475955 SALOME ZELIN ORTIZ CANDANOZA 1l 2 A A A A 4
06|RC 1205974224 JAMES DAVID LOZANO DE LA HOZ 1| 2 A A A ki
o7|RC 1083064543 WILLIAMS DAVID ANCHILA PAREJO 1] 2 A A A A Y
08|RC 1083064698 DARIEN STEVEN CANAS ESCOBAR 1 2 A A A 4
09|RC 1084609809 ISAAC PADILLA BONETT 1 3 A A A Y
10|RC 1084475734 MAXIMILIANO LOPEZ TORRES 1| 3 A A A Y
11|RC 1083064035 ENAAM SOFIA SEVILLA JASSIN 1] 3 A A A A y
12|RC 1029920066 JADIEL DE JESUS BERRIO ESCOBAR 1] 3 A A A A \
13|RC 1216984566 BRIHAILYN SUSANA MARTINEZ URRUTIA 1] 3 A A A A Y
14|RR 1084072906 SHLEY NICOLE MACHO GUTIERREZ 1] s A A A A V|
15|RC 1084475128 GABRIEL JERONIMO CAMELO MORALES 1l s A H A A Y
16|RC 1248368387 DERECK DAVID RONCALLO ESCOBAR 1] 6 A A A A 4
17|RC 1084474995 SAMUEL DAVID DE AVILA CANO 1 6 A A A i Y
18
19
20
TOTAL|6?
TOTAL NINOS Y NINAS MENORES 6 MESES
P ASISTENTES: 0
erificacion |TOTAL NINDS Y NINAS MAYORES DE 6 MESES h\f\
De Cobertura |ASISTENTESS: 17 A \ (0274 C\( O @\O g \'/\_ &\ﬁ pbv\ \_\ /9 Gordicter - S
TOTAL MU.ERES GESTANTES ASISTENTES: O COORDINADOR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPO
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e PROCESO —
@v PROMOCION Y PREVENCION ——— Efna dded
BIENESTAR Clasificacion de la Informacién:
FAMILIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Pablica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : ____ FUNDACION INSTITUCION ANTONIO NARINO |IDENTIFICACION Hoja_ 3de 3
NIT: 802021821-1 NUMERO DE CONTRATO: 47001282023 Regional: MAGDALENA Centro Zonai SANTA MARTA 1 Municipio; SANTA MARTA
MES: ___ NOVIEMBRE Nombre Agente Educativo (a): __ YANETH CUBIDES CC_57441058
MODALIDAD DE ATENCION: FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: ____ 470011138297 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion: 11DE NOV-NINOS DE 1A 2 AROS
SERVICIO DE ATENCION: Desarrollo Infantil en Medio Familiar Direccion UDS: _ CLLE35#75-16 11 DE NOV Teléfono UDS: 3012252210
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA TOTAL
CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA MENSUA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA L
5 o SEMANAS A
% wﬁ% NUMERO DOCUMENTO PRIMERA | SEGUNDA | TERCERA CUARTA QUNTA |Z|o| &
g . PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO . @ m @ % @ m =
e lul lalg|alel.lelglalel.lel8lalel.lal8]a]a alalal8l s 2] &
| B KA MEEEH BB EEE MEEEHE A R HE A E Zl2121] 3
] &4 1 EHE EH B HEE E HHEEE HREEE B R B EIHE
01]RR 11083062208 BRIAN DARIO CAMARGO CERVANTES 1] 8 4 A A Al 14
02JRC  [1022451751 ALIX LUCIANA CARDONA BEDOYA 1 8 A A A A4
03|RC  |1084475015 DAMIAN DAVID DE AVILA GOTOPO 1 8 A A A A1y
04|RC 1235545018 ARIANA VALENTINA |CHIMENTI BARRIOS 1 8 A A I Al 14
05|RC  |1084474687 JHONNY EDUARDO |SILVA DUQUE 1 8 A A A Al 14
06|RC  ]1083061872 ALANNA SOFIA |NUNEZ ANAYA 1 8 A A A Al 1Y
07|RC  [1084071834 EMILYZ ACEVEDO DE LA CRUZ 1 9 A A A Al 1Y
08|RC  |1083062089 KALETH DAVID RENGIFO BAPTISTA 1 9 A A A Al 14
09|RC  [1235544746 KATHLEEN CERVANTES DE LA HOZ 1 9 A A A Al 14
10[RC  [1084071851 KRISTIAN JOSE HERNANDEZ DIAZ 1] 9} A A A Al 1Y
1|RC 1084474475 MILAGROS MOSQUERA TORRES 1 9 A A A Al 1Y
12|RC  [1084071861 DOMINIC DE JESUS |GRANADOS ARRIETA 2| 1 A A A Al |4
13|RC (1084071436 MAXIMILIANO ACEVEDO ALVAREZ 2| 1 A A A A4
14|[RC  |1084071437 WILIAM DAVID ACEVEDO ALVAREZ 2| 1 A A A Al 1Y
15|RC (1084071545 MIGUEL ANGEL GONZALEZ LOPEZ 2| 1 A A A A Y
16|RC 1084473312 SANTIAGO ANDRES POLO RANGEL 2| 1 A A A A1y
17|{RC 1083060564 KALETH DAVID CONTRERA MORALES 2| 2 A A A Al [y
18
19
TOTAL|0H
TOTAL NINOS Y NINAS MENORES 6 MESES 0
Verificacion|ASISTENTES: . A\
De |TOTALNINOS Y NINAS MAYORES DE 6 MESES \Q Y @O\S\_ fc\ )
Cobartra [ASSTENTES i QAW Soneth_Lubictls
TOTAL MUJERES GESTANTES ASISTENTES: 0 [ CRURDINADORIA} A i RERFONBACLE DR SRPD
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