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Pablica

ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO -Fundacken Institucion Antonlo Narifo
NT: 121821-1 NUMERO DE CONTRATO: _ 47001352023
MES  NOVIEMBRE 2028

MODALIDAD DE ATENCION. Famiiar
SERVICIO DE ATENCION _Desarolo lofanti EnMedioFamilar

IDENTIFICACION

Regional: ___Magdalona
Nombre Agente Educativo (a): Estefanis Pérez Cordero
Cédigo CUENTAME UDS: 4700100060429

Direccién UDS: CL 4CR 20-38

CC: 1082939669
Nombre Unidad de Serviciol Unidad de Atencion: Bonda centro

Centro Zonal Santa Marta 2 S

Municipio: . __Santa Marta

Teléfono UDS: 3146547386

Hoja_1 de_1

INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA N SOUTREL IR0 e xmaTI

§ TIPO NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA ?Eggg:f CUARTA QUINTA g
; boc. PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO R g . R g . la . B § . R ng . w
01| RC 1083066629 |MATIAS ROMAN RODRIGUEZ 0|8 A Al |A A 0
02| RC | 1083065539 |DANIELA FONSECA BAENA 1] 0 A Al |p A Y4lo
03| RC 1083066826  |MARWIN JOSE CARRENO MELENDEZ 0|8 A Al p A Y
04| RC 1084073368 |AMELIA HANNAH RODRIGUEZ |RODRIGUEZ 0[10 A A A [a) p
05| RC 1205974380 AILANNA AILETH PERTUZ VILLERO 110 A h F) A 0
06| RC 1083064545  |ZAID ISMAEL PACHECO MEJIA 11 A Al A A 0
07| RC | 10844476701 |JHON STICK PEREZ JIMENEZ 0|9 A Al [H A o
o8] RC 1236545913 |LISANDRO DAVID LOYO GOMEZ 1|5 A Al (B A q o
08| RC | 1248368414 |YHARA ALEJANDRA GERALDINO  |MEJIA 14 A Al |8 A 4|0
10| CC 1082832673  |YOLITZA GUADALUPE GUTIERREZ  |[CASTILLO 21| 6 A Al 1A A 748
11| CC 1083467869 DAYANA CAROLINA VILLERO ACOSTA 22| 11 A A A A l{ (8)
12| SD | siNDocumenTo [IVAN ISEDA GONZALEZ 0] 2 A Al |A JAY Y D
13| RC 1136869054  |JEISSY ALEJANDRA RODRIGUEZ |JUGO 0|3 A Al |A #A qpD
14 cc | 1004351514 |KEISI VALENTINA CONCHA DANGOND 22[4 A Al A H 416
15| Tl 1082870508 |ESTRELLA JULIANA OLIVO GOMEZ 17]4 A Al 1A A 4D
16| cc 1082411701 |ANGELICA PAOLA RIVEIRA MEZA 23| 3 i Al 1A 4 D
17| SD | SIN DOCUMENTO |MERWIN JOSUE CARRENO MELENDEZ 3 A’ ” 9 '9 O
18
19
20
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Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copla impresa de este documanta se considera como COPJA NO CONTROLADA.
L08 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Version § Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informacién:
FAMILIAR Publica
[ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO :Fundacion Institucion Antonio Narifio BDENTIFICACION Hoja_1 de 1
NIT: NUMERO DE CONTRATO: _ 47001352023 Regional: Maodalena Centro Zonal Santa Marta 2 Santa Marta,
MES: | NOVIEMBRE INombre Agente Educativo (a): Estefanis Pérez Cordero CC: 1082939669
MODALIDAD DEATENCION: ___ Familiar Codigo CUENTAME UDS: 4700100060429 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion: Bonda centro 1
|SERVICIO DE ATENCION: _Desarrolio Infantil En Medio Familiar — Direccion UDS: CL 4CR 20-38 Teléfono UDS: 3146547386
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARID.DE ASISTENCIA
EDAD SEMANAS
% ——— P PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA
g PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO g g g @ g
w |» @ 2 a % o B(g8lalB 3 ] o g A 2181a 2 2 @ P
£18 12518 8(ee/s 8|8 cle(58 8lclelcleldlefeicleléle
01| RC 1205973719 | HAALAND EDUARDO LAZARO VASQUEZ 119 A A m ,L q Q
02/ RC 1084072282 NASLY SOFIA REYES ORTEGA 117 A A /-) A L\ Q
03| RC 1084474702|LUIS DAVID LARA MANJARRES 17 A A 6 A (4] O
o4/ RC 1084072732|LIAN DAVID OLIVO PULIDO 119 H ﬁ A A L\ Q
05/ RC 1084071919|DANNA LUCIA GRANADOS DIAZ 1110 H A H ﬂ L[ )
06| RC 1083066201 |LUIS GUILLERMO BOTTO MORILLO 0|10 h N A 4] Ll | O
07| RC 1084473801 | BRIANA SHIRLEY QUINONES VUELBAS 1(11 A A A L\ Q
08 RC 1084473254 SAMUEL ALEJANDRO |PAVAS FONTALVO 2[1 2 A A Ylo
09| RC 1084071245/ DAYANIS CAROLINA RODRIGUEZ |[VALENCIA 2|1 A ﬂ A A H 0
10/ RC 1235545387 | ARIADNA BALLESTAS VELEZ 115 A 4) H F AR
11| RC 1083060756 LEANDRO ARRIETA PARRA 2]1 A A A 2) [ |©
12| CC 1048612471 |ADIELA CAROLINA VALENCIA CASTELLAR 24| 1 A A ..\ Q
13| RC 1084070577 | ALEJANDRA |[LICETH MALDONADO |TORRE 2|7 ﬁ P‘ A JA \\ Q
14| RC 1084609689 ISAAC DAVID MONTERO PINEDA 106 A A i A Ulo
15| RC 1083062449 |ALIS SOPHIA BOTTO MORILLO 119 A A A LI (@)
16/ RC 1084475069 EYDAN SMITH PEREZ BENAVIDES 1) 4 A 1) H A q O
17, RC 1084474853 RODRIGO MONSALVO |MONOSALVA |1| 8 K 0] A A 419
18
19
20
OTA &)
[8) ) -
Verificacion De i = |
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Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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PROCESO
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BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL ﬁ Clasificacion de la Informacién:
FAMILIAR 5 Publica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO :Fundacién Institucion Antonio Narifio JioenTiFicacion Hoja_1 _de_1
NIT: 8020218211 e NUMERO DE CONTRATO: __ 47001362023 . Regional: ___Magdalena CentroZonal ___SantaMarta2 Municipio; Santa Marta,
MES NOVIEMBRE 2023 INombre Agente Educativo (a): Estefanis Pérez Cordero CC: 1082939669
MODALIDAD DE ATENCION: ____ Familier Cadigo CUENTAME UDS: 4700100060429 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion: Bonda centro 1
SERVICIO DE ATENCION: _Desarrollo Infantil En Medio Familiar Direccion UDS: CL 4CR 20-38 Teléfono UDS: 3146547386
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA TOTAL
- NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DARIOBEASSTENCIA NENSUAL
3 , A SEMANAS
S TIPO DOC NUMERO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA
3 ' DOCUMENTO | PRIMER NOMBRE | SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO @ g @ 5 8
é’ 0 |8 5 @ gl |8, |2 g e |81 ., @ é al 8] ., @ g E [ I g g g &
SAAaHAHHAEHEAEREAHHH R
1248368603 |LEANDRO DAVID MORENO GRANADOS 110 ~ P( ﬂ <) O
1084476096 |FRIDDA BEATRIZ VASQUEZ PULGAR 111 A A A F) 4y ‘o)
1235543874 |DEISY SOFIA ORTIZ MERINO 217 s A H A o O
1083060568 ANTONELLA VALENTINA SIFONTES JIMENEZ 217 A > A H L) -
1084469785 |FREDDY HERNANDO VASQUEZ PULGAR 3|8 A A [ o
1081841286 |DIEGO ANDRES GUERRERO MEJIA 2|11 A ﬂ( 2] (4] t)
1084470081 |ADRIAN CAMILO PINTO JULIO 3|5 [4) [—) V2] q (@)
1084470191|PEDRO PABLO PAYARES LOGREIRA 3(5 ~ ﬁ ) L} [»)
1083065597 | DANNA NICOL SOTO RONDON 010 A At 4] p l.} o
1084469328 | THIAGO MATTIAS RODRIGUEZ VERGARA 3(10 A P‘ n Ll O
1084468446 |GREICI PAOLA MENDIVIL MORALES 413 A E ) A' Yo
1178714333|ISAl RAFAEL CAMARGO RADA 4|6 A h 4] Ie l[ O
1083054110|LUIS SANTIAGO MORENO GRANADOS 4|8 A P\- H ﬁ 17 ®)
1235546038 |KILIAN FRED SANTODOMINGO DELGADO 0|8 A A ﬁ ﬁ Z[ O
1084065701 |CRISTOPHER |DAVID VILLAFANA RIVERA 51 A [ H A’ 1/ O
5 OTAL Yo)(@]
A3 Esmesalda Owedo N , 531,7 Caw = ’”Pglgt I
O COORDINADOR(A) EA i RESPONSABLE DE GRUPO

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Qlasificacién de la informacién:

FAMILIAR Plblica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO EUNDACION INSTITUCION ANTONIO NARIRO IDENTIFICACION Hop __de
NIT: 8020218211 NUMERO DE CONTRATO: 47001362023 Regional: MAGDALENA SANTA MARTA 2 Municipio: SANTA MARTA
MES NOVIEMBRE ANO:2023 Nombre Agente Educativo (a):  LUZ MARINA | CC 57428014
MODALIDAD DE ATENCION: FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: 4700100060429 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de AtenciénNINOS Y NINAS DE 6 A 5 ANOS

Teléfono UDS: 3167045757

SERVICIO DE ATENCION: DESARR NFANTIL EN MEDIO FAMILIAR Direccién UDS: CL4 CR 20-38 BONDA

NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA ORI RS St 2
= e ; - — EDAD
g 3'53 NUMERO DOCUMENTO PRIVERA | SEGUNDA ?eam CUARTA | QUINTA E
g : PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO @ g 4 % @ " ;g "’mm@d“"
glalE818\ 2N EIBIER 0 SIS Rl 221 Sl 1512 :
o| RC [1083067257 HELENA VICTORIA FUENTE ESCORCIA 00{ 03 , 0 O
| RC [1083068054 MATIAS YAEL % GUTIERREZ CARRASCAL [ 00] 03 N
%l RC [1083068364 ALLISON JANAID VENECIA DAZA 00] 02 \ 0
o CC (1002011836 ROSA ICELLA PACHECO DE LA HOZ 25] 09 j Y
| CC [1082891797 5 YEINA [ALEIANDRA PALACIO |GARCIA 23] 00 7 O
«| RC [1083065487 BEATRIZ ___|ELENA IBAREZ MENDOZA 00[ 11 Y
o RC [1248368620 i MILAN DAVID GRANADOS LOPEZ 00[ 11 ol p
« RC [1084476764 THIAGO [MOYA GARCIA 00/ 08 N 4o
| RC [1083065573 ANGEL [MIGUEL |LARA [HERNANDEZ |00/ 11 0 o
| | RC |1235546007 ADHARA | [BERMUDEZ |GOMEZ 00| 11 n 0
u| RC [1041872689 LUCIANA SABEL AGUDELO [PALACIO 01] 02 [
o RC (1083067257 YULITZA FERNANDA |ALZATE MURILLO 00[ 11 0
o RC [1248368902 HIAM MIGUEL BERMUDEZ OCHOA 00/ 11
u| RC 1084476029 YEHOSHUA __ [JARED iy _[TERAN DIAZ 01] 00 0
o RC [1083065773 JULIETA SABEL DE LA HOZ MOZO 00{ 10 410
| RC [1235545952 EMMANUEL  |JASUAD RAMIREZ LUGO 00[ 11 0
17
- |
16
20 [ 157
3
! Sacaclel Oesl e $fpos Zhaso
2 COORDINADORIA) EA o RESPONSABLE DE GRUPO

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENGIA MENSUAL °"""°‘°‘°""a":. ::"'“""d"“

FAMILIAR
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO :EUNDACION INSTITUCION ANTONIO NARIRO IDENTIFICACION Hoja____de
NIT: 8020218211 NUMERO DE CONTRATO: 47001352023 Regional: MAGDALENA CENTRO ZONAL: SANTA MARTA 2 Municipio: SANTA MARTA
MES: NOVIEMBRE AR0:2023 Nombre Agente Educativo (a).  LUZ MARINA IBAREZ CC 57428014 -
MODALIDAD DE ATENCION: FAMILIAR _ Cédigo CUENTAME UDS: 4700100060429 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de A
SERVICIO DE ATENCION: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR Direccién UDS: CL4 CR 20-38 BONDA Teléfono UDS: 3167045757

NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONIOR s u poiim
BT BT = T ‘
' ﬂ@i@%ﬁ@@%@%ﬁ% *
o SD |__ | LUZ ANGELA [EPINAYU_ [ESCAMILLA et flifglo
| @ RC [1083065045 JESUS DAVID ~ |RAMIREZ [BERMEJO -m--ﬂ- 71% .
| o| RC [1084474946 MIGUEL  |ANGEL HEREDIA [YANCY Ll LLLRCTET 4l
o| RC [1248368219 | sHaoom  [soFiA ROA SANJUANELO -ﬂ]“nﬂ-“ﬂll_ﬂ[o]
of RC |1083063539 | GARL DAVID _ CONTRERAS LINAN ICERERDRERNCRERNERREA )
| RC [1084474681 ZAC | _ [ARAQUE  [aARON I T TR T T e o |
|_07 RC (1205973204 | vicToriA SOFIA GONZALEZ DIAZ ol TTT I TTTIRTETT T T Ty lo |
«| RC [1084609271 LIAM |SAMUEL BRANGO [HERNANDEZ .-El“_[m
o] RC (1083061901 EVELYN SOFIA URIBE ARRIETA BT T
| RC |1084072913 EMMA SOFIA OLANO MORA Tl T TET AL
| w| RC [1235544722 ASHLEY SOFIA BERMUDEZ QUIROZ 1ol TTT I Tl ]Gl
17 RC 1235545610 LIAM DAVID EPINAYU ESCAMILLA Tl TTTR TR ylo
| RC 1084475934 JHON JADER CANAS CERVANTES AT Al i fylof
u| RC (1084472974 J NORLAN DAVID LUNA _|UTRIA “M“m]“ll',]“n-ﬂ[ﬂ
5| RC (1084473209 NATHALY SOFIA ROJAS [FAILLACE EE“'N’Q]“H',-_.E‘I“‘
16 4 i e “
L et - . |- L NEENRNERRRNNEREREED
' | - L MR, | S e
o | . | 1 ] I-III“II=II.=
ra RN RRERRNNRRRNEEEDE e
oI
74 o i A e R
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Antesde imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa da este documento se considera como COPIANO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
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BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL
FAMILIAR
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO FUNDACION INSTITUCION ANTONIO NARIRO IDENTIFICACION
NIT: 802021821-1 NUMERO DE CONTRATO: 47001352023 Regional: MAGDALENA A MARTA Municipio: SANTA MARTA
MES: NOVIEMBRE ANO:2023 Nombre Agents Educativo LUZ MARINA IBANEZ CC 57428014

Cédigo CUENTAME UDS: 4700100060429 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de AtencionNINOS Y NIAS DE 6 A 5 ANOS
Direccion UDS: CL4 CR 20-38 BONDA Teléfono UDS: 3167045757

MODALIDAD DE ATENCION: FAMILIAR
SERVICIO DE ATENCION: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR

NFORMBACION DEL USUARO 1 USHIARL

— = — o
: ARAD A

o Rc | 1084609290  [STEVAN  IaoRes 0000 [aaaue  fsataRen  Joaftof flaf Pl ETIOPTIIMETIITIIY IOl
o RC| 1043034174 - MATEO  [aores 0 [RooNG  [VARGAS  fof[ [ RIfIfllffTIAFETIALITIIM4lOf
o RC | tos4ara302 AN fpavo  JHErRnanDEz  NaRANO o[t ST T T IITTTIMETTTIf4lOf
o RC | fossarorsl  |metek  [sawARA  [BaReosA  [NTo  Josfo2f |l il TTf AT I Il IIIfl]lO) |
o RC | 1084608161 |EReMY  [saNmag0  Roa  [HERNanoez  Josjo3ffMfTTl Il YT AIETT] M Helof
o RC | 1083059074 |sARAEL  Jwoa 0 Jeomez  [eRez o2t | IplfIfIg fITIAYITIAITTIETlylnl
o] RC | 1tosso70ss5 _ |antono [ JacuwAR  Jozavo o[ o8f [l f I JIIIATIIRIITIIIIuION
" RC | tosasceres  Jzoe | |araque  [ARoN  foalo2| [l g f Il IpItittllelof
W RC | toss070117 _ |evawwca [ jeaRMcCA  [cABRERA  Jo2[t0f |l [l IM IIIM TSIl INgln)
o RC | 1os0see84  NoreeY  foavb 0 VALENCA  DUARTE  fosfo2| | [Ia [ Il I TITIaf ]Il lglo]
uf RC | 1084067795  |ALVARO JAVER  [BAICERO  JcABRERA  o3fos || (@ [I[[AT]IIATIlII[If]l4lO]
o RC |  tosaeee929 emmwA | 0 jorozco  mums  Joalo2| | [l {IT(a dlIIM LTIl ls0O0
o RC | tos4a7te13  |ewwwy 0 0 | 0000000 Jgeus  jcastRO o2t || [a[ [[[IMJIT M ITIIAMYTIlIl/]o) |
 RC| 1084469604  [ANTONELLA [SOFIA ROLONG ~ |VARGAS (o4 o3| [l f1fIoTIl{IAll{@WIfIf]]7]O}
o RC| 1084466993 [DARANS | 0000 |MENDOZA |CASTRO os{otf il fIVIATfIIATl@milfli|ylOf
o RC | 1084065724  mzayan 0000 | 00000 Rosilo  [MEnoozA  fos{o2| | [ AL N[l fI[IelfIf LIt l]vIOf
v RC| 1084471401  [OYLAN 0 JJOSUE  [CARRASQUILLA MANJARRES _ fo3[ot [ [T [ef [T ][I e[|l @IlilI]4lOf |
s s e e s e s il s stz ol e o s e B L CEREREREERBRREREREBEREEFEE OB
R T | e | e S RPN DR v R e | e | o) el RANRAOEONEEANd0IER B0 937 N N -

E-—————--Illllllllllllllllllllllll"]r’]-

BES & a2 N2 YU L2BY S o D S e
R T SR SR i
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambientel
Cusiquier copie impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA "
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“‘ PROCESO A ) Fs.w“i’ P 29/05/2018
PROMOCION Y PREVE. _JON Vere 8 Péagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacion de la Infor
FAMILIAR Publica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO ._FUNDACION INSTITUCION ANTONIQ NARING IIDENTIFICACION Hojg _1_de 1
INIT: _802021821-1 NUMERO DE CONTRATO: _47001; S Regional: _MAGDALENA Centro Zonal _SANTA MARTA 2 Municipio: SANTA MARTA
IMES NOVIEMBRE ARO; 2023 o Nombre Agente Educativo (a): _CARLOS MARIO MELO ESCOBAR CC_1082974803
MODALIDAD DE ATENCION: FAMILAR Codigo CUENTAME UDS: _4700100060469 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion_BONDA CENTRO MG - ML - NM 6 - 11 MESES Y NM 1-2 AROS 11 MESES_____
ISERVICIO DE ATENCION: _Desarrollo infantil en medio famiiiar Direccion UDS: _CLL4CRA20-38 Teléfono UDS: 3013403082
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA pi
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA MENSUAL
5 EDAD SEMANAS 7
g TIPO DOC. NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA ' E
s PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO Wl @ RE B ) g R AE B ) 2 B s R ::’ §
s RC 1083057365|LIA MELETH VILLALOBOS VILLALOBOS 41 0 A Al A R Hlo
| RC 1084476736 |LIAM DAVID VARGAS SANCHEZ 0] 9 A A [ A Hlo
i RC 1084473546| THIAGO ANDRES ESCORCIA CANTILLO 2| 2 A Al |A A 4o
u| RC 1083065704 | ANGEL DAVID OROZCO EBRAT 010 A Al A A Hilo
5| RC 1083063172|ANTHONELLA GUZMAN CEBALLOS 115 it Al |RA A 4]0
w| RC 1083067354 |KYLIAM DAVID PAZ PARODYS 0| 4 A A A A Yo
w| RC 1084476425|BRIGITTE CAMILA RAMIREZ PEREZ 01]10 A Al |A A i ie)
RC 1084476776 KENGERT MANUEL PEDROZA SANCHEZ 0| 8 A A A A 410
w| RC 1235545270|ISAAC SMITH CUADROS COLINA 117 A Al |A A Hlo
0| RC 1083065824 | ALAHIA SOFIA BARBOSA GAMARRA 01(10 A A A A 410
u| RC 1083062710|SULIMAR SUSET CASTILLO ROSENDO 11 8 A A A A 410
12| RC 1235545767|JORGE ANDRES GAMERO MARTINEZ 11 2 A A A A Hlo
13| RC 1084475541|JUAN DIEGO ARREGOCES CRUZ 11 3 A A A A aike
u| RC 1081029619|KLEIBER DE JESUS PEDROZA SANCHEZ 21 0 A A A A Ao
5| RC 1083066385|MAIRIS VICTORIA RAMIREZ GUTIERREZ 110 A Al |A A 4|0
8] RC 1248368523 | MILAN ISAAC VILLALOBOS VILLALOBOS 1] 2 A A A A 410
17
18
19
20
OTAL [A3/K=
bt 15 Encnecaloh Qfests A3 corles  ~elo
0 COORDINADOR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPO

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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@g PROMOCION Y PREVENCION Version 5 Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informacién:
FAMILIAR Pablica
|ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO ._FUNDACION INSTITUCION ANTONIO NARINO ||DENT|F|CACION Hoja _1_de 1
NT: 8020218211 o NOMERO DE CONTRATO. 47001362023 Regional: _MAGDALENA Centro Zonal_SANTA MARTA 2 Municipio: SANTA MARTA
MES NOVIEMBRE ARO: 2023 Nombre Agente Educativo (a): _CARLOS MARIQ MELO ESCOBAR CC_1082974803
MODALIDAD DE ATENCION: FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: _4700100060469 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion_BONDA CENTRO MG - ML - NM 6 - 11 MESES Y NM 1-2 AROS 11 MESES.____
SERVICIO DE ATENCION: _Desarrolio infantil en medio famifiar _ Direccion UDS: __CLLACRA20-38 Teléfono UDS: _3013403082
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL INARIO DE ASISTENCIA
g E0AD SEWANAS g
g TIPO DOC. NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA ]
e PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO o] @ el T, RE 1. REIAP Tal . T. RE R g
0| RC 1205973559|AITANA GARCES ESCOBAR 211 A A A [ dlo
| RC 1084466971|ALEJANDRO DAVID CABARCAS DE LAROSA 5/ 0 A A A A 4o
| RC 1083056338| ANDRES FELIPE LOPEZ DE LAROSA 41 3 A A [N A Ul o
u| RC 1136869037|DIDIER ANDRES HERRERA CARMONA 0] 3 A A A A Ul o
| RC 1068394151|HARLEY TATIANA MARTINEZ ORTIZ 1111 A R A A 4l
w| RC 1235543468|DAIREE ALEJANDRA AREVALO VILLALOBOS 311 A A A A Ui
] RC 1084071414 |DEIRISMAR HERLENNYS HERRERA CARMONA 21 3 A A A A ylo
w| RC 1235546312|DANIELA KAROLINA GONZALEZ GOMEZ 0| 4 A A A A Ylo
RC 1083060789|FREYNER DE JESUS MENDOZA GUTIERREZ 2|5 A A A R 4l o
1] RC 1084475831|ELIAS JOSE MORENO AZA 1] 2 A A A A dle
1| RC 1084072685|JEAN CARLOS MONTERO LOPEZ 11 5 A A A A Yyl e
12| RC 1084472494 MARIA ISABELLA FUENTES NUNEZ 2| 6 A A A A dl o
1| RC 10830604 13|NATHAN GAEL MORENO PANA 2| 5 A A A A Ul o
u| RC 1084069291|SALOME NIEVES MANGA 31 A A A A 4| 0
15| RC 1084473084 |SANTIAGO DE JESUS CARO COLORADO 2| 3 A A A A yleo
6| RC 1083067417 |CHEILY SALOME GOMEZ VARGAS 0| 5 A A A A 4ic
7| CC 1082855920|LICETH PAOLA GUTIERREZ CASTILLO 23| 1 fy A A A die
18
19
| 20
0 (X5 8]
D Bisiri i R D 3 ;
it 13 Enenecoloh Qifechs As Carloc Aelo.
r—. RS '/l COORDINADOR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPO

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PROMOCION Y PREVENGION vers. J Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificaci6 de fa Infor
FAMILIAR Publica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO ._FUNDACION INSTITUCION ANTONIO NARIRO IIDENTIFICACION Hoja__1_de_1__
NT: 8020218211 NUMERO DE CONTRATO: 47001352023 Regional: _MAGDALENA _ Centro Zonal _SANTA MARTA 2 Municipio: SANTA MARTA
MES NOVIEMBRE ARO:2023 Nombre Agente Educativo (a): _CARLOS MARIOMELO ESCOBAR CC_1082974803
MODALIDAD DE ATENCION: FAMILIAR _ Codigo CUENTAME UDS: _4700100060469 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion_BONDA CENTRO MG - ML - NM 6 - 11 MESES Y NM 1-2 ANOS 11 MESES____
|SERVICIO DE ATENCION: _Desarrolio infantil en medio familiar Direccion UDS: _CLLACRA20-38 Teléfono UDS: 3013403082
INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
§ EDAD SEMANAS >
g TIPO DOC. NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA < Z
s PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO Wl @ j ﬁ B ) g R j ; . B ﬁ . ) ; B ‘:: g
n| RC 1084467906|JUAN JOSE RODRIGUEZ MANJARRES 417 A A A A 4|C
| RC 1084474813 YAKELIN DAYANA ORTIZ CABARCAS 117 A A A A uie
| RC 1029920074 |CELESTE CONTRERAS DIAZ 11 4 A A A A HicC
u| PTP 9829063 |DEIVISMAR FAJARDO RONDON 41 7 A A A A Hlo
| RC 1084065741|ESTIBALIZ ANAYA ESCOBAR 5| 2 A A A A 4lo
w| CC 1005372107 |NIKOL MENDOZA ORJUELA 23| 1 A A A A 4yle
w| RC 1084468702|ISABELLA SOFIA BARRAZA DE LAROSA 41 3 A A A A HiC
w| RC 1084065742|JIREH ANAYA ESCOBAR 5| 2 A A A A 4l C
w| RC 1084608012|JUAN ANDRES GOMEZ DE VEGA 5| 6 A A A A Hlo
10| RC 1178714142\ MARIA SOFIA CANTILLO MARTINEZ 41 9 A A A A yle
1| RC 1205971343 MARIANA GRANADOS OCHOA 41 4 A A A A 41 o
12| RC 1084608079|NELIETH CONTRERAS DIAZ 5| 4 A A A A Hle
3| RC 1235545563| SAMANTHA OSORIO LEON 11 5 A A A A 4l e
uf SD SD|ABRAHAM DAVID RODRIGUEZ DIAZ 0] 2 i A A A e
5] RC 1235544094 | THIAGO VALENTINO MORENO REINOSO 2| 6 A A A A Hq|C
6| PTP 5895582|YORDEILIS SALOME FAJARDO RONDON 4, 7 A A A A Hie
17
18
19
20
OTAL ERlel
B 7 ;
il | Esmecaloh Ofect Ay Cavlos e lo.
: ,‘ COORDINADOR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPO

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informacié

FAMILIAR Publica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO :_FUNDACION ANTONIO NARINO IDENTIFICACION Hoja_1 de_ 1
NIT: _802021821-1 I NUMERO DE CONTRATO: 47001352028 Regional; Magdalena Centro Zonal Santa Marta 2 Municipio: Magdalena
MES: NOVIEMBRE Nombre Agente Educativo (a): ROCIO CADAVID CADAVID cc: 36552360
MODALIDAD DE ATENCION: __ FAMILAR Codigo CUENTAME UDS: __4700100060429 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion: 2
SERVICIO DE ATENCION: _DESARROLLOINFANTILENMEDIOFAMILAR Direccion UDS: BONDA CENTRO Teléfono UDS: 300 8734660

INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DUARID DE ASISTENCIA
§ EDAD SEMANAS g
3 TIPO DOC. NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA &
3 PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ol el T, el T, Tel. T, el . el T, §
of CC 1082953535 YINETH DAYANA PACHECO RUA 30| 5 P\ [0} A A q 0
0| CC 1082853468 NAFISHER JORLLETH SOCARRAS MEZA 18|10 A D ﬂ A uio
o CC 57297910 YOLEIDIS DE JESUS ELAGUILA PENA 41| 6 A A A A Hl|o
| RC 1136869116 AYTHANA BERETSA PEREA JEMENEZ 0|1 A ﬂ A g |0
o] RC 1083068322 GEIMIS MILAGROS CARRASQUILLA PEREA 0|2 A ﬁ A A \4 0
6| RC 1083068509 JORDY ALEJANDRO ESCORCIA GALLARDO 0|2 A A P\ A L' 0
7| RC 1084477326 MAXIMILIANO OLAYA PEREZ 0|5 4y A A Q w0
o8| RC 1083067813 MELANY VANESA MALDONADO VILLANUEVA 0|5 P\ F\ a A Wi
0| RC 1083068000 ANGEL ISAAC BERMUDEZ CARRILLO 0|3 A A A Q L\ 0
10| RC 1084477453 KEREN YIRETH IMBRETH AGUDELO 0|3 [a ﬂ A A Lq O
1| RC 1083067954 SANDRA LUCIA TORRES YEPES 0] 2 A, A A A | )
12| RC 1084073575 ABIGAIL CANTILLO IBARRA 0|8 f\ A A A L\ O
13| RC 1084476665 DANNAYIS SOFIA MEJIA NURNEZ 09 A q A A NIO
14| RC 1084475467 KEYZU PABON NAVAS 010 A A [.\ Q ] 0
15| RC 1248368694 AXEL JOSUETH BETANCUR RODRIGUEZ 09 A Q g A ‘-{ 0
1] RC 1083065625 ANA VICTORIA RIVERA MARTINEZ 0|10 (\ n H 2% L‘ 0
17 RC 1248368509 LUCIANA SOFIA ARRIETA MARRIAGA 07 A f\ R R 1 b
18 i
19
20
OTAL [%)JlE]
1

vemlpcscmn Z Escne (Q\OL\ CN?Q.D/O N /)E . : f - Vs &
i e 2 COORDINADOR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPO

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADQS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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$ \ PROCESO
*%%i‘éjé PROMOCION Y PREVENCION Version 5 Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Infor
FAMILIAR Pablica
[ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO :_FUNDACION ANTONIO NARIRO ]lDENTIFICACION Hoja_1 de_1
NIT: 8020218214 NUMERO DE CONTRAT0: 47001362023 Regional: Magdalena Centro Zonal Santa Marta 2 Municipio: Magdalena
MES: NOVIEMBRE ARO-2023 Nombre Agente Educativo (a):  ROCIO CADAVID CADAVID cc: 36552360
MODALIDAD DE ATENCION: __FAMILIAR Cédigo CUENTAME UDS: __4700100060428 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion: BONDA CENTRO MG - NM 1 -4 ANOS 11 M
SERVICIO DE ATENCION: _DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR Direccién UDS: BONDA CENTRO Teléfono UDS: 300 8734660
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA s
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE. ASISTENGIA MENSUAL
g EDAD SEMANAS 2
S | 7ro poc. NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA c M
g PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO o @ " g Y a . @ . @ = é
FAR-HEIE SR EERE A ERE S EEAR N AR SR AN N ENE SR AR N ENR AR REERE - - K
0| RC 1082957883 GLENDY LODANI LAJUD SANTIAGO 31/ 0 A A A B L’ ©
02| RC 1084475843 VICTORIA ISABEL SANTAMARIA DIAZ 1]2 A A A Y 116
03| RC 1248368509 AURORA ISABEL VARELA HERRERA 1|3 A A A A Yo
u| RC | 1084072606 ALEJANDRO ELIAS LAJUD RIVADENEIRA |15 (%) A A A Ylo
05| RC 1084475414 JHAN PAUL FULA FERNANDEZ 1|5 Q A A A Yo
w6 RC 1083062172 CRISTAL SOFIA CAMARGO MARTINEZ 119 ﬂ A A A ylo
7| RC 1235544364 VICTORIA ORTEGA GOMEZ 2|4 QA A A A Ylo
| RC 1235544009 MILAN JOSE VARGAS DE LEON 217 A A A A Ylo
| RC 1084473869 THIAGO ALEJANDRO PENAFIEL SARMIENTO 211 A ﬂ A A Ylo
10 RC 1084472474 PAOLA ANDREA GONZALEZ TAUSA 217 A A ﬂ A Yl
1| RC 1084474254 JOSHUE DAVID MONTES SARMIENTO 119 A A i A Ll o)
12| RC 1084071186 LODANI VALENTINA BONET LAJUD 211 [A) A A N ulo
13 RC 1084070471 EMILY CANTILLO NAVARRO 219 & A A ﬂ !0
14| RC 1084475012 AINHARA SOPHIA MEJIA LONDONO 1|6 A A A [ \., 0
15 RC 1084609715 ANTHONY GABRIEL LOPEZ DE AGUAS 1|6 A A A ﬁ Yy 0
15| RC 1178714238 RICHARD FABIAN FULA FERNANDEZ 416 A ﬁ Q A ylo
17
18
19
20
OTAL [Ellfe]
Verificacion [ = o : - 7
Do Coberkina Eomem\ol“ Qs r Q occo Caclnd (.
COORDINADOR(A) EA 2 RESPONSABLE DE GRUPO

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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5@‘? PROMOCION Y PREVENCION Versi6n & _ 4 Pégina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informacién:
FAMILIAR Pablica
[ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO :_FUNDACION AN ARING 7IIDENTIFO(:AC)ON Hoja_1_de_1
INIT: 8020218211 o NUMERODE CONTRATO: 47001352023 i Regional. ____Magdalena I Centro Zonal _ SantaMarta 2 B Municipio: _______Magdelena
MES: NOVIEMBRE ANC: 2023 Nombre Agente Educativo (a): ROCIO CADAVID CADAVID cc: 36552360
MODALIDAD DE ATENCION: __FAMILIAR o Codigo CUENTAME UDS: __4700100060420 I Nombre Unidad de Serviciol Unidad de Atencién: BONDA CENTRO NM1-4AROS 1M
SERVICIO DE ATENCION: _DESARROLLO INFANTILENMEDIOFAMIUAR | Direccion UDS: BONDA CENTRO Teléfono UDS: 300 8734660
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL.DIARIO DE ATRSTERCIA
g EDAD SEMANAS g
S| o0 | NUMERO DOCLMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA &
3 PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO p P g @ g e §
(%] a 4 o il @ a8 @ 4 o i 2 @ 2 @ @ @ @ 2 a
i RC| 1084069919 ABIGAIL MICHELLE MENESES OBREGON 2110 A P( H H Lt o
@ RC| 1084476304 ADHARA MICHEL CABANA BERMUDEZ 1|10 g n A (_\ q 0
ol RC 1235543467 THALIANA MICHEL PERTUZ BERMUDEZ 3 g A ﬂ A q O
o RC| 1084469276 ELOHIM ELYB MAYA JIMENEZ 311 ﬂ ﬁ H ﬁ \..‘ O
o RC| 1084068193 YULCERS THALIANA YEPES VUELBAS 3|14 A A H ﬂ \.* 0
® RC| 1084068253 DEMIR ALEXANDER CALDERON FONTALVO 3 A A H ﬂ \_‘ 0
pe RC| 1235543158 GABRIELA ARRIETA DE LEON 3 A ﬂ a A L_‘ 0
o RC| 1084067345 MAICON ISAAC MENESES OBREGON 3110 ﬂ ﬂ ﬁ -ﬂ q
o RC| 1083054893 JULIAN FELIPE CANTILLO MALDONADO 415 ﬁ 'ﬁ ﬁ ﬂ \1 O
it RC| 1084066305 ISAAC DAVID CANTILLO IBARRA 417 ﬂ A A ﬂ L\ 0
" RC| 1178714130 BETSY LILIANA PACHECO ALVARADO 416 ﬂ n' g 9 L{ o
" RC| 1084466932 MALENA SAORY PEREA JIMENEZ 4110 ﬂ P‘ Q R [_\ D
“ RC| 1083053811 GREYDER JOSE YZARRA PARRA 419 A ﬂ A n L_\ D
@ RC| 1084466927 HITAN JESUS CABANA BERMUDEZ 4111 A R A ﬂ L\ D
| RC| 1084608106 ELISA SOFIA LAJUD SANTIAGO g9 ﬂ P( X O
16
17
18
19
20

COORDINADOR(A) EA

RESPONSABLE DE GRUPO

Antes de imprimir este documento... piense en el medio
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CON

biente!
OLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES-BEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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