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BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informacion:
FAMILIAR Publica
[ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO _ CORH-UELLAS IIDENTIFICACION Hoja_1_de_ 1 __
r 900192801-0 NUMERO DE CONTRATO: 41006152024 Regional: _HUILA Centro Zoral_ LA PLATA o _ LA PLATA
s DICIEMBRE ANO: 2024 Nombre Agente Educativi LUZ DARY LOSADA cc_ 26648815
MODALIDAD DE £ COMUNITARIO codgo CUENTAME UDS: 4139600038533 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencén LOS TURPIALES
seRvicio 0E ATE_HCB HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Direccion UDS:_ CARRERA 4E_# 8B-35 Tekiono UDS: _ 3125868000
INFORMACION DEL USUARIO { USUARIA TOTAL
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA EONTROLIRARIODEASISTENCIA MENSUAL
£ FoR SEMANAS @ g
z TIPODOC.|  NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA 2 =} 7
g PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO » g @ @ g g H
8 | #lele g ele]y g |8 é g 3
g Bl lg dluelasfleglelelflelilelsflonlalslilels| 8 8] 3
ol RC [1145832045  |SHARAY JULIANA RODRIGUEZ  |BARCIAS a [2[AICIAAIANIAIRIAGA g ||
w| RC |1081426068  |MAHIA SALOME TARAPUEZA  [PENCUE 4 [3|AIA | FlCITHIT] 2|8
i R.C |1081425851 ABI THAIMY GONZALEZ ARAY a (MpATARIAIAIAIAIAAIALA 10
u| R.C |1081425967  [DAVIANNY  |SARAHY ESCALONA SANDOVAL 5 [3In A IAIAIAIAIAAALA 10
R.C [1109939397  |THIAGO ALEXANDER  |VALENCIA QUINAYAS s [1AAIAIAIATAIARA q |l
s| RC |1081426381  |AXEL SMITH COLLAZOS MURNOZ 3 [10/AA IAIRIAIAIARAA \ O
w| RC 1145832181  |ANGEL MAURICIO CAMPO ARIZA 3 (11AIA IAAIAIAIRIAAA e]
| R.C [1080267992  |DILAN DAVID HURTADO MORENO 4 [s|AIAIAIAIAIAIAIAA A 10
» RC |1081425643  |DILAN SANTIAGO MUROZ RAMIREZ s [1AlARITIAIAAIAINAA q
o/ RC |1081425869  |IBZAN GABRIEL ESCALONA MOLINA s [ 2|p A [alAIAIRIBIARA 10
w| RC |1081427248  |[DAVID ALEJANDRO  (NOSCUE Liz 2 [10|T A A TIA I ARIAA gl2
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TOTAL[9Y |12
TOTAL NI NINAS M MESES
Verificaci6 Asmmn%% RAS MAYORES DE 6 MESES O y I ) A
L Ci6n TOTAL NINOS Y NINAS MA' 6 MESE
De Cobertura ASISTENTES: i) U Y Jimeno CerQbGrQ j{[ ) O\YU ,j{\ SQQ,C)
TOTAL MUJERES GESTANTES ASISTENTES: O COORDINADOR(A) EA " RESPONSABLE DE GRUPO
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