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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Numero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: ANDRES SANTIAGO PEREZ ACOSTA
Nimero de identificacion: 1013700497
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
hébiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1.

DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

Nucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Niamero de convenio:

8407

2.

DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

ALAN MATHIAS ARANGO BARRIOS

Nimero de identificacion:

1023049661
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No. de dias
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semana
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Nuamero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: DANNA SARAY VARGAS NAVARRETE
Nimero de identificacién: 1023048740
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Nimero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: EIMY XIOMARA CAMPOS PINZON
Numero de identificacion: 1023991915
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habilesenla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Numero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: EMYELL VALERIA VILLAMIL OSPNA
Numero de identificacion: 1023991111
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Niamero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: ISMAEL JESUS ARRIETA HERRERA
Namero de identificacion: 1032516492
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Nimero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: JHON IAN LOZANO PULIDO
Nidmero de identificacion: 1028676150
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y

DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro:

Nit: 900065413-2

Nimero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: KAROL SOFIA VELANDIA MEZA
Numero de identificacién: 1243861372
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
hébilesen la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
Nucro:
Nit: 900065413-2
Niamero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: LEONARDO ARISTIZABAL IPIA
Numero de identificacion: 1033833113

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones

habilesenla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Namero de convenio:

8407

2.

DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

LIA RIANO BETHES

Numero de identificacion:

1028703485

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Nimero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: LIAM ESTIBEN CASAS CAMPOS
Numero de identificacion: 1033832833
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Ndmero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: SALOME AGUILAR PUERTO
Numero de identificacién: 1141381895
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nuamero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

YEICOB ANDRES BARON ALCOCER

Numero de identificacion: 1058206002

Fecha

No. de dias Asistencia Firma del

habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de

asistencia

Observaciones

Mes: Jv o
Semanadel 3 all

o« | Jmdpadic

Mes: Tunio
Semana del Aal 13

Mes: Junco

Semana del 1+al 1€

N e tAclLd

Mes: Tunio
Semana del M al }_1

Oy e_'_é Cld

Mes: Jviio
Semanadel 1 al Y4

Lle | |vw | L

Nn\se,écycg

Mes: Tuite
Semanadel * al 1

Noved c\cl

Mes: Juico
Semana del 14 al 15

(5) 1

I-Jcs\.rt_dﬂ.a

Mes: Jviio
Semana del 21 al 15

o-\[\)OOL“U"

Sosvenddo

‘Mes: Tutee
Semana del 8 a] 31

Anoiadeo ,

Mes: Juii®

Semana del 18 al 1

S\-‘b\be et &c::

Mes; AMes+o
Semana del 4 aiK

Lt |LE
0

Sus penrditd o,

Mes:

Semanadel ___al___

Mes:

Semanadel __al__
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ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

lucro:

Nit:

900065413-2

Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

YIREN LIAM JOSEF MANRIQUE RAMIREZ

Numero de identificacion:

1023050027

Fecha No. de dias
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana

Asistencia Firma del Observaciones

de
asistencia

Mes: Juaio
Semana del __3_ al i

H 'Dﬁr\\DQJ-\ 2 .

Mes: Junio
Semana del Nal 13

N

>
C DANMNDEZA B

Mes: Junio
Semana del 1¢a] 19

) 61‘%:\\\')!?_:-\ P . Moo s e thendd

Mes: Junio
Semana del ™ al 2}

- ew C. 0 e

Mes: Juvio
Semana del La]i

* 6 ANDEA 2.

Mes: Teite
Semanadel ¥ al 11

s 59.-\”'312—!’& 2 nNovedad

Mes: Tulie
Sernana del 14 al 1¥

Gllnlc |le |l |£

- Spnuces B-

Mes; Tulto
Semana del L1al 25

‘6“[\\3\’2_& E Nc»re,do.é

Mes: Julio
Semana del 2¥al 31

F}\T\u\mém\

Mes: Suite
Semana del 25 al 1

S -6;\;-»\0‘2/% B

Mes: hyosie
Semana del Y al &

Llunlc o

) ‘Ioe M

Mes:

Semanadel __al__

Mes:

Semana del __ al
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Niamero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

ELIAS JOSE DE LA CRUZ CARRENO

Numero de identificacion:

1064557539

Fecha

No. de dias
héb_iles enla
semana

Asistencia
No. de dias
de

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones

asistencia

Mes: SonrO
Semana del& al &

‘ )vnn Y CQrve AD

Mes:Snio
Semana del X al \3

'J)Lﬂn YCQYres ©

Mes: Suwo
Semana del 16 al 19

Mes: Jowo
Semana del 12%alZ2

: J{/m / G_Q_me

‘ P NATAZS N ) W ine)

Novtdad -

Mes: SH O
Semanadel  al 4

"H YN/ AT PC(N|

Mes: 3ho.
Semanadel 3 al |

s PUNAYCDT¢e A0 | provedad -

Mes: S io
Semana del 1t al | }

lv'wwlact .

Mes: 2eWo
Semana delZ) al 25

Oy [W |F = | E o

Mes: SX© .
Semana del @a] 3\

Aaulado

Mes: Jele - fk}rs*‘o
Semana deldd_al _0_1

.U){/h n Y (D aa

Mes: Agustv
Semana del al &

It by E=Elpls |0 = F 0 |F

N0y LoVEpnn

\\Cm

Mes:

Semanadel __al__

Mes:

Semanadel __al__
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nimero de convenio:

8407

2-

DATOS DE LA NINA O NINO

AHILIN JULIANA ROJAS ZAMBRANO

Nimero de identificacién:

1028676066

Fecha

No. de dias
héabiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones

Mes: SN0
Semana dellQ al W

2

g e
F mbefa O .

Mes: 3owo
Semana del 4 al 't

o)

fgre
- @AN0 .

Mes: S\o
Semanadel Zlal 25

S

°cll<f\)cxwﬂ? fna Gén

Mes: 3¢
Semana del <8 al@

AnuiUCLO

Mes: Julie- Agoshe

Semana del{£al (1

'CZ;\ Ct]g\&r'\ [Ate \SId NN

vovedad

Mes:Ageosho
SemanadelY_al &

1 = | E |

"**CU'!

Angc

s 23mMb ARG .

Mes:

Semanadel __al__

Mes:

Semanadel __al

Mes:

Semana del __al__

Mes:

Semanadel __al__

Mes:

Semanadel _al ___

Mes:

Semanadel __al__

Mes:

Semanadel __al___
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Nidmero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

LEINER DE JESUS ZARRAGA ZARRAGA

Numero de identificacion:

1243861043

Fecha

No. de dias
hébiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones

Mes: Sdw
Semana del 0 al I

Z

%{»]—1--& A:(

Mes: 30
Semana del %tal 13

1

'%7—-"-’*""‘?’

Nax dad -

Mes: SXiv
Semana del 24 al 25

S

Elrers v

Mes: Sc\io
Semana del Z8al3 )

f-\n u\.()- ALD

Mes: Joie Aguste
Semana delPB al u4

movedad.

Mes: Agosiv

Semanadel 1 al &

owedad .

A |lesire.

Mes:

Semanadel __al__

Mes:

Semana del __al ___

Mes:

Semana del __al

Mes:

Semanadel __al__

Mes:

Semanadel __al___

Mes:

Semanadel __al__

Mes:
Semanadel __al__
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ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro: .
Nit: 900065413-2
Niumero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

ALAN ANDREY MEJIA RAMIREZ

Numero de identificacion:

1033831788

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Firma del
Familiar/Acudiente

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Observaciones

Mes: 200
Semanadel 3 _al6_

Mes: 3-no
Semana del 9 _al 43

Nowdad +"

Mes: duat0.
Semana del |6 al [9)

Boueedad

Mes: 3o .
Semanadel 24al 23

vouvedad

Mes: Tu\io
Semana del L alﬂ_

Semana del 1 alﬂ

Mo uwedat’:l

MesT3ot0
Semana del ﬂ al_L?

povedad -

Mes: d4o
Semana del 24 al 25

N WIE W | |P

syovedad

Mes: SO0 Pges’y

Semana del é,,,aal

Anulade

o

Mes: TANO -—k}a‘}\"
Semana del 28 al o4

4_

55

4

4,
4
Mes: Swio 5
Y

51

H

hY

4

Mes: Agoste
Semanadel 4 al E L{

N

Mes:

Semanadel __al__

Mes:
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Numero de convenio: 8407

&

DATOS DE LA NINA O NINO

ALISSON SOPHIA LEON BAUTISTA

Numero de identificacion:

1013699740

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones

Mes: SuniO
Semana del ﬂ_ al \_3

5

-44“’ /W

Mes: JoniO
Semana del 16 al 19

Mes: Jcnte
Semana delZ a1 23

M

Mes: 3=l
Semanadel § al 4

Mes: Jdic
Semana del Y al _“_

2
g
Y
2

fo. (A,
(e

Mes: 3Ato
Semana del “_"I_ al 18

Tnca{\a (‘1()‘0.(]
Aﬂ ‘,\(;Ju P{I W?QY

Mes:
Semana dell_'j al _|¥-

Mes: 34
Semana del Y al _&__5

(n e

. ol .

Mes: 3o
Semana del 2al 3\

Anulpdo

Mes: Julio- Agest=
Semana delz€ alo1

Corta mujf

Nowedad .

Mes: Agquosl©
Semanadel Yal ©

Mes:

Semana del __

Mes:

Semanadel __al__
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Numero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Semanadel __al___

Nombre: AYLEN ISABELLA SILVA NAVAS
Nimero de identificacion: 1023049057 !
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia

Mes:; Jua™ .
Semana del 3 al ‘7‘ o b \mdod
Mes: 3dic | |
Semana delZ2al 3 | L' G TEAN
Mes: *
Semanadel __al __
Mes:

Mes:

Semanadel __al__

Mes:

Semanadel __al__

Mes:

Semanadel __al__

Mes:

Semanadel __al__

Mes:

Semana del __al

Mes:

Semana del al

Mes:

Semanadel __al__

Mes:

Semanadel __al __

Mes:

Semanadel __al___




Cadigo:

FORMATO DE SEGUIMIENTO Versién: 1
CONFIRMACION DE ASISTENCIA -
ALCALDIA Fecha: mayo de 2025
DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE INTEGRACIIN SOCIAL Pagina: 1de 1

FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA
CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
Nucro:
Nit: 900065413-2
Numero de convenio: 8407
2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: DAVID SANTIAGO SOTELO CABRERA
Numero de identificacion: 1033832517 :
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habilesenla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia o

Mes: Junce ) =
Semanadel 3_al £ o & bl My—i
Mes: Jeare ol
Semanadel 9 al 13 5 S e f??,/
Mes; Juo'® /
Semana del {bal 19 ‘?‘ - " fz_f??%@ U-J\&deCl .
Mes: Jono h
Semana del2Y al22 ‘f Ll. A C,i;b%e ge!
Mes: 3MO -
Semana del la]li_ 4- q’ (I
Mes: 3o
Semana del 3_a]'i ‘5 4' 'MQ; UOUECJaa
Mes: 3o
Semana del !ﬂa]ﬁ é}_ LP pﬂ\
Mes: Solio ‘
Semana del 21a125 Lic L{ ‘&M/j,; }Jou\geln fj)
Mes: SAo ) '
Semana de]zﬁ a]'—a'_,l L\ Ar\ Lk \ Ckf)l—b
Mes: 1sloe- ngusle
Semana del 28 alcA S L—f Y X272 ot o \.rtclc\d .
Mes: Aqoshe
Semana d3 a8 Lf 5] ) M//é’f
Mes:
Semanadel __al__
Mes:
Semana del __al




Cadigo:

FORMATO DE SEGUIMIENTO

Version: 1
CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ALCALDIAMAYOR Fecha: mayo de 2025
DEBOGOTADC- —
SECRETARIN DE INTEGRAGION SOGIAL Paglna: 1de1

FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA

CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Ndmero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: EITHAN YESID VELANDIA RUGELES
Numero de identificacion: 1023049242

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones

habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia

Mes: Jont© ‘ﬂi ﬁﬁ{
Semana del :J_ al_‘in_ Y /‘ 4 t\b\:&c{ﬂﬁl .
Mes: Jonve ;
Semana del § al 43 S LI M Wb‘\’.clad .
Mes: Joavo .
Semana del?é al 19 i 2 powedad
Mes: Joaw
Semana del 24 al_@_? "f 3 |S] OUPCLO é
Mes: J<lic,
Semana del {_al j_ L{ 3 o cha
Mes: Jowo 5 A Novedad
Semana del Falll (@) viste domad\ioid
Mes: 3w
Semana del ﬂ alﬁ L‘ 3 Mouco{c{ z:‘i
Mes: Sdw - TS
Semana del 2} 2125 5 L{ M UMCJOJ d
Mes: 340
Semana del 2221 3 | L{ Anulade
Mes: Tolie- Agqusty )
Semana delw:?;‘! S-' LTC - L/O\X-Aa :7!.
Mes: A qeshe
Semana d.elJ Hae L{ @) o Sy SM\C«LL‘AU wia
Mes: ' =
Semanadel __al__
Mes:
Semanadel __al__
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Nimero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: EIMMY SALOME SUAREZ HIGUERA

' Nimero de identificacion: 1206228457
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habilesenla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia

Mes: 3o ©
Semanadel 2 _al & '7' ‘7’ ¢ mmj
Mes: Joa© W
Semana delq_al 13 S S .(c‘ QS«P\HUL__)
Mes: Jo aie _ -
Semana del{¢ al {9 Y = ‘ 8&1\(}\}&11_) Novedad
Mes: Jvnio ‘ . A
Semana del 2% al 21 H L‘ %fﬂ (578 a”%‘“‘é' A
Mes: SWo / ] /
Semana del Lal‘i q L{ :f/ 6?/& Q0 0 ‘
Mes: 3div :
Semana del lal"L 5 LI * g(m (\’{w l\)Och cgacj
Mes: Sdic ' LS pe
Semana del ﬁalﬁ LT 3 ;i E&L(ELWCLD foue CLCld ;
Mes: 5X0 4
Semana del 2)al 29 5 5 ﬁ}yﬂyé £Cz()-5;n/1}g 2 o
Mes: So\Ma d g -
Semana del 28 al 3\ 4 ¢ Anulade
Mes:Bole - b
Semana d:?l 1;33{ S "f 74}/) 7 € Z; e - pc \&(LQLJ
Mes: Agqoste 7 o
Semana del 'f_al € L{ L{ ).(jf)//f’-é’ju,/t LA .
Mes: /
Semanadel __al___
Mes:
Semanadel __al___
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CONFIRMACION DE ASISTENCIA

ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Niamero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

EMILY ANTONELLA BANEZ PEREZ

Numero de identificacion:

1145230785

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de

Firma del
Familiar/Acudiente

asistencia

Observaciones

Mes Mo
Semana del A al é

Mes: 2o
Semana del Qal \3

Mes: Sxale
Semana del 16 al 14

« Ykl

’

Mes: dDowo
Semana del2Yal 2}

—bhantfc
Y

Mes: ©Aiv

Semana del La] i

: ::EDAWM@

Mes: Jdw
Semana del 3 al ‘l

. N l cu;—:@?_

Mes: S\o
Semana del _!l'! al _'I}

Mes: ¥
Semana deléla] é__ >}

OiE [0S (B0 e

Mes: 34w
Semana del £8a13\

Anu uLacl.-._-,

Mes:  o-Ages tf
Semana del 22 al o4

V\

Mes: Agosi™
Semana del al _§&

< M =D |Flols [>F 0P

. bhails,

Mes:
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO
Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:

Nit: 900065413-2
Niamero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: EMMA ZARAY CORRALES AVELLANEDA
Nimero de identificacién: 1031426905

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
héabilesenla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de

asistencia (\ A [\/Pr

Mes; Jonmio
Semana del 3 _al &
Mes: Joa
Semana del9_al 43
Mes: Tuoace
Semana del7éal 79
Mes: Joai©
Semana del2Y_alZ2}
Mes: &=No
Semana del j_ al ﬂ_
Mes: S
Semana del 3 al "i
Mes: 3 Aic
Semana del 14 al \3
Mes: 3dw
Semana del £ al Zﬁ
Mes: Do
Semana del28 al 3}
Mes: Jvlie- Agesho
Semana del?ﬂag‘“‘)f
Mes: Agest®
Semanadel T al &
Mes:
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Semanadel __al__
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FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA
CONFIRMACION DE ASISTENCIA

ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nidmero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

EULICES ALEJANDRO MATA PADRINO

Numero de identificaciéon:

0

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Firma del

Familiar/Acudiente

Observaciones

Mes: Junto
Semana del 2 al&_

.,l" :

Mes:
Semana del ﬂ_ai )

“gulinmn

Mes:senio
Semana del ,!éalﬁ

B lrnmion

Mes: Sonto
Semana del Z4al 2F

"E,u[,&brﬂuf

Ve wedlad

Mes: Sdio
Semana del | alﬂ_

oS Mac

wovedod

Mes: ddic
Semana del 'iaJLL

Do Hi#

Mes: >dio
Semana del 'l*'-l'__ a3

Mes: S\Who
Semana delz-_\ aI£-5

L}J_g(ﬁ.-ﬁw..-km_t

(:}owgm\

-{.’il ;/M

Nowedad

Mes: Sio
Semana del @alé\

Anulade

Mes: joli-ngeste
Semana del 72 al ©4

N

| ] \:e_c(_CA.Ot .

Mes: pgoste
Semana del }f_al _8

{V}_EU}_I.‘U‘_.C..LI O |=

!

Mes:

Semana del __al

Mes:

Semana del __al




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SECHETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

FORMATO DE SEGUIMIENTO
CONFIRMACION DE ASISTENCIA

Cadigo:

Version: 1

Fecha: mayo de 2025

Pagina: 1 de 1

FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA
CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Nimero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: GAEL ALEXANDER PINA PARRA
Numero de identificacién: 0

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones

habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia

Mes: Joo .
Semanadel 3 al § % i ,Ot?a U o vedad -
Mes: 300 ;
Semana del 9 al 13 \5— ’ O‘ ':-?}..U\(l
Mes: 3-no
Semana del 16 al _[9) Y L‘ o O (‘%)ﬂ v (A
Mes: S,
Semana del LYal 2% 4 L{ ’ O Cava
Mes: She 2
Semana del 1al 4 Li 3 " O(‘F’mtn e UCC!.C‘D[ ’
Mes: Saiv .
Semana de]jall_" 5 " - Od@n&/’ﬂ l‘-’o veda d
Mes: S0 o
Semana del \4al [} L* 3 . Q cgﬂ.ﬁ-\O\ (\l Oover LCI.("(
Mes: SAo )
Semana del ZJal _2_5 5 6 [‘?{LUL@
Mes: So\o
Semana de]é_a_ al 3| L‘ A nu \_CLOLU
Mes:‘lullb—hgb‘sl_u S~ O ©
Semana delZC al o1 2 CLAMUA
Mes: Agosto
Semana del 4 al _& Y 2
Mes:
Semanadel __al __
Mes:
Semanadel __al __




DE BOGOTAD.C-

SECHETARIA DE INTEGRACION SOUIAL

FORMATO DE SEGUIMIENTO
CONFIRMACION DE ASISTENCIA

Cadigo:

Version: 1

Fecha: mayo de 2025

Pagina: 1 de 1

FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA

CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Nuamero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

JAZLYN ALANNA RINCON TIBAQUE

Numero de identificacion: 1033831396

Fecha

No. de dias Asistencia Firma del
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia

Observaciones
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Namero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

JHOEL SANTIAGO MIRANDA PINZON

Nimero de identificacion:

1023991301

Fecha No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia Firma del Observaciones
No. de dias Familiar/Acudiente

asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
Nucro:
Nit: 900065413-2
Nimero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

LOREN DARIANY PARRA MAYORGA

Numero de identificacion:

1243861156

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Firma del
Familiar/Acudiente

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Observaciones
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Numero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

LORENT VALERIA CALDERON MORENO

Numero de identificacion:

1031188742

Fecha

Firma del
Familiar/Acudiente

Asistencia
No. de dias

asistencia

Observaciones
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Nimero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

MARTIN ADRIAN MAYORQUIN PRIETO

Numero de identificaciéon:

1011263020

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Firma del
Familiar/Acudiente

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Observaciones
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FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA

CONFIRMACION DE ASISTENCIA

ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Numero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

NEREA SAMARA RODRIGUEZ CARRILLO

Nimero de identificacion:

1243861030

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Firma del
Familiar/Acudiente

Asistencia
No. de dias
de
asistencia \ i

Observaciones
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ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro:

Nit: 900065413-2

Niamero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: NOAH ANDRES GORDILLO OSPINA
Numero de identificacion: 1023048520
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Nimero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: OLMARYS FREIMAR BUSTILLO GARCIA
Numero de identificacion: 0

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones

habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Nimero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: SALOME GUZMAN PEREZ
Numero de identificacién: 1243861026

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones

habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia

Mes: ¥ni0. )
Semana del 3 a]_é L\ L( ‘Sca NVt Pe: €L
Mes: M‘u »
Semana del4_al 12 D) 5 Sewndic. Perc
Mes: ¥nio
Semana del l_@al 19 L\ LI ” Sahd' [} PQ 4 ==
Mes: Jtnio
Semana del 24 a1 24 L_l 3 * San dvea FPeiel ’L.)Oc.a‘f’&}cb
Mes: TN© .
Semana del j_al _Ll L\ 6 &QA&\ p(’)f:b Uolfcbd
Mes: 3\iw
Semana del iall_‘ 5 "\ B, TN _4'\\,\_ [ ‘JO&J&(JO C;
Mes: sdic = L T e
Semana del E‘_al,\} L‘ k—! “‘( CAp, Li\\'\q AN ﬁ\{\ﬂ'ﬁ
Mes: Sxw N i
Semana del 1) a1Z5 5 S N?O\"‘a'ﬁ Q (:N\ f\ﬂbh
Mes: Dudic
Semana del 333_1'_3_" q Anulode
Mes: Tolie— Aqesie )
Semana delZ& 3l S L/ Sandic Pefeq MO Ledda cf
Mes: Aq esto _
Semanadel Y al & Y 2 San Aru PeyeL ol adf
Mes:
Semanadel __al__
Mes:
Semana del __al




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

FORMATO DE SEGUIMIENTO
CONFIRMACION DE ASISTENCIA

Cadigo:

Version: 1

Fecha: mayo de 2025

Pagina: 1 de 1

FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA
CONFIRMACION DE ASISTENCIA
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO
Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Niimero de convenio: 8407
2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: SAMUEL TORRES OROZCO
Niimero de identificacion: 1023990964
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia i
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Nimero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: SARA GISSELLE FONSECA LOPEZ
Numero de identificacion: 1023049196
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
Mes: Junio
Semana deléalé q Ll s 4 W
Mes: Temo, '
Semana delQ al 13 S S j//{‘da/ / /
Mes: Juno
Semana del 6 al 19 Lt q %‘n—f %ﬁaﬁ’
Mes: Jcmp y 7
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Mes: Sdve
Semana del Yal (3 Y 9 ,_,Jce ([u.w{d 5
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Semana:!e]ﬁa;gjj 1 S 7‘4{ LC '/J'CJ)(%
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Semana del ial _9_, Lf Lf Lw { re J{; u
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Numero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: THIAGO DANIEL MARTINEZ GOMEZ
Niimero de identificacion: 1243762731 ,
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
Mes: Joni®
Semanadel 3 alb Y e HO]’;& FM}C{.G
Mes: Jwiic p
Semana del T al 43 s S H(‘jr{a EZ&'!?C( G
Mes: JUnO "
Semana del{Cal 1 Y Y Mavco Elonal€
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Mes: dALO A
Semanasd.e]q al A L\ L\ (/”Y)ﬂ; f/j/’)/:ﬁl €
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Mes: Ao - . J
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit

900065413-2

Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

THIAGO JOEL GUZMAN PACHON

Numero de identificacion:

1026310438

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Firma del
Familiar/Acudiente

Asistencia
No. de dias
de
asistencia 2

Observaciones

Mes: 5-070-
Semana del :L aié

Mes: oo
Semana del é_’a] _B
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Mes: Sonio .
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L} ) Y7/ is

Mes:

Semanadel __al__

Mes:

Semanadel __al__

I



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE INTEGRACION SOGIAL

FORMATO DE SEGUIMIENTO
CONFIRMACION DE ASISTENCIA

Cadigo:

Version: 1

Fecha: mayo de 2025

Pagina: 1 de 1

FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA
CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nimero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

VALERY JULIANA TOLOSA MORENO

Numero de identificacion:

1033831552

Fecha No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias

1

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones

Mes: Toace
Semana del 3 al £

Alho tevyya
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2

Ndémero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: ERIC DAMIAN HERNANDEZ CASTILLO
Numero de identificacion: 1016753569

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones

habilesenla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia

Mes: JOriO
Semanajdel = al L" Li -(;r-, L) (Lhorilo
Mes: - e
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Numero de convenio:

8407

DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

MATIAS ALVAREZ DELGADILLO

Numero de identificacion:

1032513976

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Nidmero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: JULIETA SANDOVAL RAMIREZ
Numero de identificacion: 1070333908

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones

habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia

Mes:JOr1\O . R :
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CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Numero de convenio: 8407
2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: KELVIN DAVIEL TEJERA SILVA
Numero de identificaciéon: 1023989630

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones

habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia

Mes: JUruo
Semanj‘de] éa]_e_ L“ L-‘ \K‘, \U
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FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA
CONFIRMACION DE ASISTENCIA
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Nimero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

SAMUEL JAVIER ORJUELA ALVAREZ

Numero de identificacion:

1243860542

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

LUZ MAURY OSPINA BORJA

Numero de identificacién:

1074019092

Fecha

No. de dias Asistencia

habiles enla | No. de dias
semana de

asistencia

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones

Mes: 0 rii©
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Nuamero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

OSCARLY ALEXANDRA BETANCOURT OCHOA

Numero de identificacion:

0

Fecha

No. de dias
héabiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones

\
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Nuamero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: SAMUEL FELIPE PARDO MUNEVAR
Nimero de identificacion: 1023047468
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
" asistencia
Mes:Jo o
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CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Numero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: DANNA XIOMARA VEGA HERRERA
Nimero de identificacion: 1070709997

Fecha No.de dias | Asistencia Firma del Observaciones

habilesenla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia

Mes: JoriO
Semanad}el_a]_ o Lf Yaemle o ande ﬂf]-s
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FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA

CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nimero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

ALEX EMMANUEL CADENA CONTRERAS

Nimero de identificacion:

1023048151

Fecha

Firma del
Familiar/Acudiente

Asistencia
No. de dias

de
asistencia

No. de dias
habiles en la
semana

Observaciones
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Nidmero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: JUAN ELIAS PENA LA ROSA
Numero de identificacion: 1113795338

Fecha No.de dias | Asistencia Firma del Observaciones

habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia

Mes:)Loru© - .
Semanaje.l-‘a_alf_a L\ L{ Tm.ﬁ'«’cm’-’:: LA (YT
Mes: oo
Semana dela_al l_b 5 5 'T-’g‘“,n, riiYs Lo f?_f)f:‘-""\-
Mes: J-mo
Semana dell@al \“A Y L Franwelpys ca r'{;tkNoUec:lchS.
Mes: - nio _L[ L{
Semanafel\zﬁalﬁ T rpy YD Lo ROSA
Mes: J—\e -
Semanajel‘-ﬂal% L’\ -1) ‘F"fw!)({, HYs Lo RE S Nexeaiadd
Mes: 3=\ @ .
Semanajepiai \ S 5 Prawyz 1lYs tunose MOW:’*CJA&S
Mes: Jelie —
Semanaiel Ma % A 4 bravwreurs 1anosal
Mes: (Jo\\& ' q ' P
Semana del 24 al23 S \5 UWC&d} @J’YCZ“U
Mes: :
Semana:le]"_@:ﬁ__\ S J\ ’-) ( H-M équV}’()
Mes: ke ?05
Semana elgﬂalgﬁ é\
Mes:
Semanadel __al__
Mes:
Semanadel __al__
Mes:
Semanadel __al__




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

FORMATO DE SEGUIMIENTO
CONFIRMACION DE ASISTENCIA

Cadigo:

Version: 1

Fecha: mayo de 2025

Pégina: 1 de 1

FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA
CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Niamero de convenio:

8407

2.

DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

DAVID SANTIAGO RUIZ VILLEGAS

Numero de identificacion:

1023047957

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Firma del
Familiar/Acudiente

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Observaciones
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CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO
Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 9000654132
Niamero de convenio: 8407
2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: ELIZABETH NATTI MOLANO GARCIA
Numero de identificacion: 1034405310
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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Version: 1
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Pagina: 1 de 1

FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA

CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Namero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

SAMUEL JESUS NUNEZ VASQUEZ

Nuamero de identificacion: 1245079080

No. de dias Asistencia Firma del
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia

Observaciones
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CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO
Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Numero de convenio: 8407
2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: MARIA ISABELLA CONTADOR CORREDOR
Numero de identificacién: 1057711483
Fecha No.de dias | Asistencia Firma del Observaciones
habiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia St
Mes:; J© o SN
Semarg del = alo Y Ll ~ gL /
Mes: ._}.4'\\\, ) ‘_/W
Semana je]ia} 13 S 5 o ’.{w F’._ﬂ;gf' f?
Mes: Jereo /’7_ !(f
Semana fel ‘_&al 14 b\ L\ V"w*ﬂu‘{%
Mes: Jono ) \_‘\ A~ P}
Semanaje]24 all} Ll L{ ,L/{*-“'r- 2N f
Mes: Jolho - e
Semana del>1 a0 L_l S e, =) l‘ir RJWC)C:C\
Mes: Jo\ie ) s
Semana delS al I\ =) D X dﬁf"ﬁ NO\!tb\OaE‘i
Mes: Jolio : ’
Semanidell_‘:_lal,!j l’\ L\ 6;4)?71//? CJO (e
Mes; ) o\W©
Semana del?—_\alb 5 4 }(D{;am 4 .i't' ? NCMCC}C’C’\
Mes:
Semani del’= _\:2:; ! S L‘\ /(@ Z
Mes:
Seman Iﬂj‘ai@ é\ /l ‘L-a-vu XQ /g/ NO\}M
Mes:
Semanadel __al__
Mes:
Semanadel __al__
Mes:
| Semana del __al




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE INTEGRAGION SOCIAL

Cadigo:
FORMATO DE SEGUIMIENTO Version: 1
CONFIRMACION DE ASISTENCIA :
Fecha: mayo de 2025
Pagina: 1 de 1

FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA

CONFIRMACION DE ASISTENCIA

ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Niamero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: ANGEL EFRAIN SANCHEZ FONSECA
Nimero de identificacion: 1146150652

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones

habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA

CONFIRMACION DE ASISTENCIA

ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Namero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

GAEL ALEXANDER MORILLO ROMERO

Numero de identificacion:

1141379411

Fecha No. de dias
habilesenla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana

Asistencia Firma del Observaciones

de
asistencia
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CONFIRMACION DE ASISTENCIA
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Nimero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: ANDREY ALEXANDER CUPITRA BARRIOS
Numero de identificacion: 1023988834 !

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones

héabilesenla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA

CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Nimero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: EMILIANO NINO BAQUERO
Numero de identificacion: 1023047255

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones

héabilesenla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA
CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1.

DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Namero de convenio: 8407

. 2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

ALLISON ANNALERT BAZAN CORDERO

Numero de identificaciéon:

1031187469

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones
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FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA
CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Numero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

EVA MARIA QUIROZ FERNANDEZ

Numero de identificacion:

0

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia Firma del
No. de dias Familiar/Acudiente

Observaciones
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nuamero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

SALOME FERNANDEZ RINCON

Numero de identificacion:

1243860955

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Namero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

SAMAY ANTONELLA VILLARREAL ARCE

Niumero de identificacion:

1031545092

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones

Mes:JU 1.0

Semana del =_al é

Nov e.claée_s

M es:s\)-'\' e
Semana de](j_ai '_5

SUDEAS SeA
u‘f‘gkro

Mes: Jom O
Semana del _l@aj _li‘\

nE 3('\. i

Mes: JOM<

Semana del @a]}_‘a

“SaI:(.E\A'.cL:.:t

4o

Mes: Ju\\&
Semana del@4_alQ4

-::i{.fgwx.éc*

T

Mes: (|0 WU
Semana}ielq;}a]ﬂ

S OS Pervc A

€ e

Mes: vl
Semana de(i\‘l_‘a\‘al‘ﬁ

Qlo|clo |o|lo |~

Mes:

Semanadel __al___

Edvese

Mes:

Semana del __al

Mes:

Semanadel __al

Mes:

Semanadel __al__

Mes:

Semanadel __al__

Mes:

Semana del __al




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC.

SECRETARIA DE INTEGRACION SOUIAL

FORMATO DE SEGUIMIENTO
CONFIRMACION DE ASISTENCIA

Cadigo:

Version: 1

Fecha: mayo de 2025

Pagina: 1 de 1

FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA
CONFIRMACION DE ASISTENCIA
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Niimero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

CRISTIAN JESUS POLANCO POLANCO

Numero de identificacion:

0

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Familiar/Acudiente

Observaciones
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Namero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

JHOAN SEBASTIAN RIVERA MONTESINOS

Niamero de identificacion: 1118651635

Fecha

No. de dias Asistencia Firma del
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia

Observaciones
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO
Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Niimero de convenio: 8407
2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: AARON SANTHIAGO ESPINOZA LUGO
Numero de identificacion: 1023047601
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
Mes: TunO o< A
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Nimero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: ANNA VALERIA CARMONA CARVAJAL
Nimero de identificacion: 1015487870

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones

habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Niamero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

BRIAN ADRIAN GUERRA ZABALA

Numero de identificacion:

1243859652

Fecha

No. de dias
habiles en la

Asistencia
No. de dias
de
asistencia 4

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Ndmero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

BRIAN DAVID OBESO MEZA

Numero de identificacion:

1049951076

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones
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CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO
Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Nimero de convenio: 8407
2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: DAMIAN STIVEN SIERRA DIAZ
Nimero de identificacion: 1171713061
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
Mes: Junic
Semana del Q:Jal % 4‘ 3 C"'!? ne ’:)FC) B A .HOQE"CL:xJ
Mes: YU\ S 5 o
Semana del®9al | (-’n?ﬂ 2.0 8 bxbl
Mes: J unic ; ' e o
Mesba | 4 2 lGenesssniay, |Novededss
Mes: JUn o *
Semana delz% al 2} 4 ‘3 G‘IQn Eﬁpsrb:’a}
Mes: Jvhe i
Semana:)delo—l aIQ_4 4 4 & 204 5-0:) D hé’ i
Mes: U\‘ = J
Semana del(& al tl 5 1 @fmﬁzﬁfﬁﬁ) a1 '\‘Cﬂ-’t‘f C‘lc‘{l e)
Mes: J @\te | _ 1)
Semani:jdell‘élal _l£', 4: 3 G'lfi;n @5’{5 ['D '/p, ?‘ r\\\a_\:c‘ acq
Mes: JUll &
Semanajielﬂ alZ5 \5 4 G}Gﬂfﬁpb % ‘b'& TAOL)c:c‘ch
Mes: Joli o : ! %
Semana del __j]_?_l 5 5 (;:,_Q,q,e ~P = 'D/ag P\\c‘:ucciaﬁl
Mes: P
Semana delQ4 a) _(f_.’» 4 4. C"ﬂ,{lo :)? o) ® Llaa
Mes: ’ %
Semana del L1 al 13
Mes:
Semanadel __al__
Mes:
Semanadel __al__




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C-

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

FORMATO DE SEGUIMIENTO
CONFIRMACION DE ASISTENCIA

Cédigo:

Version: 1

Fecha: mayo de 2025

Pagina: 1 de 1

FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA
CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Niamero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: DEILAN STIK DEL CASTILLO MENDEZ
Nimero de identificacion: 1033830276
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Niamero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: ELIAS MARTIN VERGARA PARRA
Niimero de identificacion: 1022450924

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones

habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Numero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: JOEL SANTIAGO SANTANA ZIPAQUIRA
Numero de identificacion: 1016753500 ¢
Fecha No.de dias | Asistencia Firma del Observaciones
habilesenla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Numero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: JUAN PABLO NINO ESPITIA
Nuamero de identificacion: 1023048211
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
héabiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia :
Mes:dul < - - VOSe o
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Namero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

LIAM JERONIMO RAMIREZ FIERRO

Nimero de identificacién:

1016752959

Fecha No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia Firma del

No. de dias Familiar/Acudiente
de

asistencia

Observaciones
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nimero de convenio:

8407

DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

JUAN DIEGO VENERA OROZCO

Numero de identificacién:

1033830716

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO
Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Nimero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: LUCAS GAEL GAUNA MARCHAN
Numero de identificacion: 1011420566

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones

habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia S lngA
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Namero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: |IAN SAMUEL BASTIDAS RODRIGUEZ
Nuamero de identificacion: 1025567491 |

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones

habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Nutmero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: LINA IVETTE ESCOBAR QUINONEZ
Numero de identificacion: 1011261734

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones

habilesenla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

lucro:

Nit:

900065413-2

Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

ERICK NICOLAS PEREZ RAMIREZ

Nimero de identificacion:

1021696566

Fecha No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia Firma del Observaciones

No. de dias Familiar/Acudiente
de

asistencia
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ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

ISABELLA JHOJANA RONCALLO SALCEDO

Numero de identificacion:

1063977011

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones

Mes:Junic
Semana delQ?z al

Mes: Jonio

Semana delc_pla! Ib
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Niamero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: SALOME SALAS MARIN
Nimero de identificacion: 1015487638
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
. asistencia
Mes: NS j
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Ndémero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

SAMANTHA BAQUERO CORRALES

Numero de identificacién:

1243860403

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia Firma del
No. de dias Familiar/Acudiente

Observaciones
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Nudmero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: YORFRAN GERARDO MAITA GOMEZ
Nimero de identificacion: 0

Fecha No.de dias | Asistencia Firma del Observaciones

héabiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Nimero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

ZOE LUCIANA SANDOVAL CENTENO

Numero de identificacion:

| 1243860902

Fecha No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia Firma del Observaciones
No. de dias Familiar/Acudiente
de
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CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

lucro:
Nit: 900065413-2
Nimero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: DANIEL JOSE NUNEZ CABRERA
Nuamero de identificacion: 1066359836
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
Mes: Tn=nedo <\ Sloy
Semana del 14 a1 1} 4 2 Seoliede yedie i k3.
Mes:
Semanadel __al ___
Mes:
Semanadel __al
Mes:
Semanadel __al__
Mes:
Semana del __al
Mes:
Semanadel __al__
Mes:
Semanadel ___al_
Mes:
Semanadel __al ___
Mes:
Semana del __al
Mes:
Semanadel __al __
Mes:
Semanadel __al
Mes:
Semanadel __al __
Mes:
Semanadel __al_
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SECRETARIA DE

BOGOTY/\ | INTEGRACION SOCIAL

FOR-GD-002
BUSQUEDA ACTIVA
FECHA: Bogota 31 de julio 2025
LUGAR: Jardin Chaminade Voz de Alerta
TEMA: Busqueda activa

OBJETIVO: Realizar la busqueda de nifios que estén sin servicio en atencion la
primera infancia y vincularlos de manera agil para poder garantizar el cuidado a los
participantes.

DESARROLLO:

El talento humano de la unidad operativa realizé busqueda activa por turnos en los
barrios aledafios (Palermo sur, Danubio, parte de la fiscala, La paz y sus sectores)
y en la siguiente fecha 04-18-30/07/2025 por medio de volantes, recorrido con
anuncios y promocién a través de megafono, se publico publicidad en varios postes
de luz, negocios, y se entregaron volantes a la comunidad, ademas contamos con
una cartelera informativa a la entrada del jardin.

Durante el recorrido se tomaron datos de familias interesadas, a quienes se
llamaron para realizar las inscripciones.

Cra. 7 No. 32 - 16 / Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracion Social
Tel.: (1) 327 97 97
www.integracionsocial.gov.co ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.




R
SECRETARIA DE

BOGOTI\ INTEGRACION SOCIAL

m =
1 COFRBANCEN0 VOZ DF 4

Tos

PUNT,
itas o e STSHEN

Cra. 7 No. 32 - 16 / Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracién Social
Tel.: (1) 327 97 97
www.integracionsocial.gov.co
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

FORMATO PLANILLA DE ASISTENCIA

Cédign: FOR-GD-023

Versidn 1
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Pagina 1 de 1
Tema: r&)ﬁﬁb@d'@ ac LwQ Lugar: JIC VOZ DE ALERTA Fechayhora: 24 - 01 7025
A"
-
Documento de Entidad o Planta /
Horr Nombres y Apellidos iden Dependencia Rol / Cargo Contratista Correo electronico Teléfono y Ext. / Celular Firma
A
1 |Solanlly Paola Cervera Chisco 40.188.019/|JIC VOZ DE ALERTA i:WB?bﬂzl ; ;lk.rnca 9 |contratista solanllycervera@hotmail.com 3103046558 E}:/ ‘ L;(/C'
(=
. . . Profesional 6 Técnica de . + : \
2 |Doris Yasmin Insuasti Granados 52.243.150|41C VOZ DE ALERTA  |Frotesional o T¢ Contratista yasmininsuasty@gmail.com 3163372725 @/
2 |Diana Marlen Beltran Ballesteros 52.821.972[4iC VOZDE ALERTA  [Frofesional o Thanicade e onyratist Dianamarlen83hotmail.com 32136%%
4 |Angie Lorena Moreno Martinez 1.023.933.701|4iC VOZDE ALERTA [ rofesonal® ;f"""“’“ % |contratista Angieyloren_15@hotmail.com 3212428474 \J D
S R
s |Maria Consuelo Ospina Rodriguez 52.127.233[UiC VOZDE ALERTA  [Frofesionalé Téenicade |6 oniratista nidconsuelo@gmail.com 3224120302 ) '-'
& |Moénica Rodriguez Acosta 52.115.894 4ic oz DE ALERTA  |Frofesional 6 Téenicade |6 oyrarigtg rodrimonik0522@gmail.com 3108741252 F{ ) m
Cnlad
7 |Katherine Sierra Dulcey 1.033.766.354 |JIC VOZ DE ALERTA  |Auxiliar Pedagégica Contratista Ksierradulcey6@gmail.com 3223158557 hu\@a ne 9 m
e |Paula Alejandra Castro Camayo 1.000.785.126iC VOZ DE ALERTA  [Rersonal de Sevicios de | oyratigta alejandra.27.d11@gmail.com 3203529292 pa&/ kg i
s |Wendy Yolany Pizarro Mateus 1.033.726.312|JIC VOZ DE ALERTA :f‘ms“ Servicios 48 | o5 ntratista \wennmateus@hotmail.com 3102258985 \U © nc)\f p (A
N\
10 |Martha Isabel Herrera Gonzalez 52.362.762|JIC VOZ DE ALERTA g‘:“""'l de Servicios de | o tratista maishergon@gmail.com 3104828350 r‘(g‘#@ ”ﬁi feic
11 |Sandra Milena Tejedor Vargas 1.022.931.838[JIC VOZDEALERTA  [orsonel de Semicios de | gontratista dioniciovillalobos3@gmail com 3125542682 ,‘7 ’ - Uq .
i q ;
12 |Adriana Lorena Pajoy Pineda 1.023.947.095|JIiC VOZ DE ALERTA  |Auxiliar Administrativa Contratista pajoyadrianalorena@gmail.com 3002407726 M wWand pd O\i
T A l \
12 |Xiomara Alexandra Pinzon Nifio 52_857,996II JIC VOZ DE ALERTA  |Responsable del Servicio | Contratista xiomitoaat@gmail.com 3107695594
/ | <

14
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FORMATO DE INFORME MENSUAL
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION
Nombre de la unidad operativa: JICVOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo FUNDACION CHAMINADE

de lucro:

Nit: 900065413-2
Nimero de convenio: 8407
Periodo del informe: JULIO

2. ANALISIS DE RESULTADOS

Durante el periodo de julio se evidencid que la asistencia de los participantes es intermitente, las
familias manifiestan diversas eventualidades de salud o familiares, ante esto también se generaron
suspensiones, sin embargo, se motivé a continuar con la asistencia de las nifias y nifios,
reconociendo laimportancia de los procesos que se plantean en el jardin para un desarrollo integral
de sus hijos.

Por otra parte, se realizd busqueda activa a fin de lograr completar los nifios faltantes, teniendo en
cuenta que el jardin ha contado con la cobertura, pero las familias son muy flotantes, ante ello es
imposible convencerlos que no se vayan de la localidad, a otras ciudades o paises, estas situaciones
se dan por busqueda de mejores condiciones laborales y en ocasiones por conflictos familiares.
En cuanto a las inasistencias recurrentes, se realizaron visitas domiciliarias en compafia de la
profesional en psicologia motivando a las familias que presentan estd situacién para que los
participantes asistan de manera regular, ademas, se realizaron las correspondientes llamadas a las
familias motivando en la mafiana a fin de conocer los motivos por los que el nifio o nifia no asiste,
y se ofrece la atencion del participante asi sea que llegue un poco mas tarde, con el fin de que sea
aprovechado el servicio y goce de los beneficios de asistencia al jardin .

3. RECOMENDACIONES

Se continuard motivando a las familias para que apoyen la asistencia permanente, invitdndolos a
ser mas participes de las actividades y aprendizajes de sus nifios, se continuara con las busquedas
activas para cumplir con la totalidad de los participantes.




FIRMA DE LA REPRESENTACION LEGAL
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4. INASISTENCIAS JUSTIFICADAS

NIVEL NOMBRE JUSTIFICACION (Incapacidad, | FECHAS DE
PARTICIPANTE calamidad, restablecimiento | INASISTENCIA
de derechos)
Parvulos B | ALLISON SOFIA LEON | INCAPACIDAD DEL 08 al 9 al 11 de julio 2025
BAUTISTA 14 de julio 2025

Pre jardin | SAMUEL JAVIER INCAPACIDAD DEL 29 julio AL 4 | 14 al 17 de julio 2025
A ORJUELA ALVAREZ de agosto 2025
Pre jardin | BRIAN ADRIAN | INCAPACIDAD DEL 14 30 al 31 de julio 2025
B GUERRA ZABALA al 17 julio 2025

5. ANEXOS

1. Formatos de asistencia firmados por las familias.

2. Fotografias diarias de los asistentes

3. Acta de blusqueda activa

4. Novedades y soportes de inasistencias




