F6.MO12.PP 018
| &%) PROCESO AL
{ ‘ PROMOCION Y PREVENCION Version § Péagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informacion:
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO _ ASOCMCIONDEHCBPORFIAS liDENT!FICAC!DN CC-RC-TH Hoja__1_de 4
(LGP (AR Fr L ——— _ NUMERODECONTRATO: 50005532024 Regional META CenroZonal _V | L L AVCENCI O UNO
|MES JuLio ARO._2025 Normbre Agente Educativo (a) ROCIO ALMANZA CC.__ 40383061
MODALIDAD DE ATENCION: _ FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: 5000 1000 27595 Nombre Unidad de Servidol Unidad de Alencion ALEJANDRO
SERVICIDDEATENGION: _ = . FAMI Direccion UDS CALLE B NUMERO 28-73 Telefono LDS 3142483310
INFORMBACION DEL USUARIO { USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
B - e SEMATAS 2
& |TPODOC NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA E
. PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO e @ g = P P 4
= (%) L @ g w |8 " g w8 @ é wlg @ g @ 0w g @ Q
R MR FEEE BlE|2
AR HHHHEERHEREREREEHEE “sg & |
. 2 AI [ 7 I I 4
01{RC 1.253.258.867 |ALAIA CELESTE GONZALEZ PERNIA 0 0 | = | |
il AT ! i
02|RC 1.121.988.217 |LYANA ELIZABETH MANZO RONDON 0o | 3 | I’vl 11 | Al ¥
N TR
03|RC 1.121.987.959 [EMILY JULIETA HERRERA VELASQUEZ 0o | 4 f | p IR L
AT A AT T
04|RC 1.123.455.065 |ANDRES FELIPE AMAYA SUAREZ 8 | 3 ERINAIR R w hr LEEEN ¢
BIA T i [
0s|RC 1.121.988.436 |EMANUEL GARCIA OROZ o | 1 L] } t 14 ; u
06|SD VALERIA ALEJANDRA TORRRES MEDIANA 0| 4 1N 1[‘\ J A A . All d
HERELE LN i
o7{cc 1.193.518.373__ |LUISA FERNANDA MORENGC CARVAJAL al 1| RN ; | 3]
N TATT
08|RC 1.121.988.590 |CARLA VALERIA POLANIA WILCHES o | o | ] Ar: d
[ R TR | IF
os|RC 1121.987.903 |MARIA CELESTE HERRERA VASQUEZ o | 3 1 L | ‘ N o
] A [P
19{RC 1.123.825.079 |EMELY MORENO ESPINOSA ESPINCSA il 1 | | i A ! n u
' [ }] Al HE)
njcc 1.000.324.563 _|MARIA PAULA GIL SARMIENTO x| s RENIE Rl " (L] | A ¢
[ [T® L
12[RC 1.123.824.885 |JHOZETH SEBASTIAN CARDONA CORSO o | 2 | | | | | " s ¥
[ T A
13|RC 1.121.987.517__[JUAN EMILIO PINTO ROMERO 0 | 1 | | lr | J»[ ] L
] ‘ 1 T B A
14[RC 1.121.988.071 |SOJEPH ALEJANDRO MURILLO ORTEGON 0| 1 | f | A j N 1k f w
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o FEMO12.PP 0110612018
PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Version § Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Glasificacion de a Informacion:
FAMILIAR Publica
ENTIDAL ADMINISTRADORA DEL SERVICIC ASOCACIONDEHCBPORFIAY IDENTIFICACION CCRC-TI Hoja _1 de 1
MY B0Md31ZE _ NUMERODE CONTRATO. ___ 50008532024 Regional META Centro Zonal VILLAVICENCIO UNO Municipio VILLAVICECNIO
MES Juuo_ ANO 2025 MNombre Agente Educatvo (a) _MARIA ALEJANDRA SANCHEZ NAVARR! CC, 1121 896 077
MODALIDAD DE ATENCION FAMILIAR Cadigo CUENTAME UDS 5000100000624 Mombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion_AMOR Y ESPERANZA
SERVICIO DE ATENCION: HG_B EAm_ Dreccion UDS KR 57 SUR 22-04 PLAYA RICA Tekfono UDS: 3105681725 )]
INFORMACION DEL USUARIQ | USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO /USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTRAS. DIARIEREASISTENCEL ME:EL"’
§ o SEMANAS 7| 2
S| ob9 | niMero DocuMENTO [ PRIVERR | SEGUNDR | TERCERA | CURRTA T CUNTA 1 2| S | B
2 PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO - & L g . Q ne g K @ . E i " g. " g il g R g E ”%J g
0| c.c 1.122.921.681 SANDRA TATIANA GALINDO TURRIAGO 19 |11 n A A ?i{ O
2| CC 1.029.660.716 JASBLEIDY TATIANA ESPITIA PUERTO 19 | 10 O 2L
03| cc 1.006.798.101 LAURA DANIELA MORENO BAQUERO 22 | 00 MlAlIT A 3L
4| CC 1.121.918.540 DORIS YOHANA VEGA BENITEZ 0 | or a Aa A 40
5| cC 1.123.801.773 NURIA SHARICK MORENO SUAREZ 20 | 6 [ AL T '3k
05| RC 1.121.988.273 EMILY VICTORIA PINILLA AYA w0 | o A Ala A 4|0
07| RC 1.122.543.962 LAUREN AISLIN TORRES ALDANA o0 | o3 A ) A ylo
®| RC 1.123.825.160 KEYLER SANTIAGO REY JMENEZ 0 | o T A | o
ol RC 1.122.544.068 ADHARA SOPHIA MADRIGAL MENDEZ 00 | o1 p1 AlAY 21
0] RC 1.123.825.005 ANDY DANIEL CASTILLO BEDOYA w0 | 03 Al A 4|0
1] RC 1.123.825.007 ADHARA CANO GRADAD w | 0 A a T 3L
2| RC 1.121.987.660 JOHAN ESTEBAN CRUZ CAICEDO 00 | 05 lad (A Al A dlo
1] RC 1.122.543.802 ANA VICTORIA SANABRIA RODRIGUEZ | o A A AlLA f ylo
1| RC 1.121.987.421 LIAN MATEQ QUIROGA RIVERA o | o]l A A all][al 4lo
5| C.C 1.123.455.028 OWEN STIVEN SANCHEZ CHIVATA o | o3 [ |}] 4 § A fal EHNENINEIR)
1
17
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2
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TOTAL MUJERES GESTANTES ASISTENTES 5 COORDINADOR(A) EA RESFONSABLEDE GRUPO

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera come COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 OE 2012



F&6.MO12PP 11082018
PROCESO
@? PROMOCION Y PREVENGION Version & Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENC!A MENSUAL Giasificacién de la Informacién:
FAMILIAR Pablica
ENTIOAD AMIIS TRADORA DEL SERVICK)  ASOCIAGION DE HCB PORFIA 3 {DENTIFICACION CCRCT! c (e} $0 414332 Hoja _1_ e _ 1
T 801431226 NUMERQ DE CONTRATO: 50009532024 Regionat ETA. Centro Zonal ___UHD VILLAVICENCIO Hunicipio; VILLAVICENGIO
MES: JULIO ARO: 2025 Nombre Agente Educativo (a) MDA JOHANNA VASQUEZ RICO cC 4 0 i85 4 4 2
MODALIDADDE ATENCION FAMILIAR Y COMUNTARIA Cddigo CUENTAME UDS. 5000100023530 Mombre Uidad de Senviciof Unidad de Atencion ARCO RIS
SERVICIO DE ATENCION  MEDIO TIEMPO Dirsczon UDS: KRA 20 N 41 20 BARRIO PARAISO Teklono UDS, 3015608524
INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA
HOMBRES DEL USUARIC / USUARIA APELLIDOS GEL USUARID [ USUARIA CONTROL ARG TR ASISTENCIA
g £Dep SEMANAS g
3 TIPO BOC. HUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA E
P PRIMER NOMBRE SEGUNDO HOMBRE FPRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO @ @ a ) o ]
$ 8| Bllelgle HEEE AR AEEEE R g
. g | 48 E’E HHARERERAREHRHEE (3|
o1 T A 1123438667 | VERONICA HELENY MURILLO VARGAS 15| 09 A 4
olcc 1122526542 |BRITNEY NATALIA PEREZ VEGA 20| 05 lf\J+ A e
wloc 1006826331 |MARIA ANGEL GARCIA YARA 21| 05 i N A 2
T
M{C.C 1121878828 |HEIDY MICHEL ROMERO ROMERC 21| 06 Dr A
i
05]C.C 1122508231 [LESLIE DAYANNA CORTES MERCADO 21| 08 T T |
®|C.C 1005253276 |PAULA TATIANA RIVERA OSPINA 23] 10 [ 4 A
orjc.c 1192775346 | KAREN YULITZA LOPEZ GARCES 24 | 08 { A o A A
wlc.c 1121924800|ERICA___* JOANA ROA 29 | 10 2 All A,
wlcc 1121922695 |ANGIE TATIANA BRICERO BARACALDO 30 | 04 A A
10|C,C 1006964459|BERTHA CECILIA ARBELAEZ FORERO 321 06 a8 Pl \ A.
Hic.C 1121881846|YIHAN MAYERLY MERCHAN VARELA 33 ] 08 U T Z
! !
12{C.C 1113653992 |ANGELICA MARIA HURTADO SOLIS 33| 07 [ 4-
nlrC 1121988491 |IAN SALVADOR DIAZ HERRERA 01 A [ A
1#|R.C 1121967722| JAYDEN MATHIAS MENDIETA ROJAS 02 A A_ 2
15|R.C 1121987776 | AISLANY VICTORIA MORA BARRETO 02 ‘ A A P
5 T y X B
16
17,
4
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PROCESQ

PROMOCION Y PREVENCION Version 6 Pégina 1 de 1
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BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacion de la Informacion:
FAMILIAR Publica
ENTDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICKS - _ ASOCIACONDE HCBPORFIAS IIDENTIFICACION CC-RC-TI Hoja__1 _de__ 1
NIT.__ 8001431228 NUMERD DE CONTRATC, 50006532024 [Regional: META. Centro Zonal UNO Municipio: VILLAVICECNIQ
MES JULIO ANO:_2025 Nombre Agente Educativo (a): _LUZ STELLABALLEN CC_40.219.608
MODALIDAD DE ATENCION: FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: _5000100019630 Nomtre Unidad de Senvicio/ Unidad de Atencion___AVENTURAS MES
SERVICIO DEATENCION: _ HCBFAMI Direccion UDS KRA18# 893 LA CUNCIA Teiéfono UDS; 3154234046
INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTR. INARE) DE S ENGU
g FoAD SENANAS &
5; TIPO DOC. NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA E‘
z PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO & @ o 2 o
= w o ]
= %gi‘a";%%i&ggng‘*g‘i‘ag Hi HEREIE _i
01l RC 1.121.988.163 SOPHIE ANTONELLA MOLINA RODRIGEZ 0| 2 "ﬁ‘ A | fr §lo
02| cc 40.332.014 DIANA MAYERLY ALFARO CANTOR 4| 8 TlA 1 1A Ll
|
03] RC 1.123.454.913 SIMONA GOMEZ VASQUEZ 0| s | [3) | i IA 410
i 1 i
04| cc 1.006.821.446 SANDRA PATRICIA CARDENAS RODRIGUEZ 29| 10 P B :Pl ‘-J 0
a
os| Rc 1.121.987.791 LIA ANTONELLA MEDINA ARIZA o | 4 15 A R g4lo
T
06| RC 1123824977 ERICK GAEL MARIN MEDINA 0| 2 A A A Q|0
07l Re 1.121.988.416 LIAM ELOY DIAZ GUTIERREZ 0| 1 ! A fﬁ 1] A 1HLELe
08| Re 1.121.987.296 ANGEL MATHEQ ALTUVE MORALES 0] s il s AT 5 ’ p K30
T 1 I ] 'I T
09 RC 1.121.988.090 AILYN CELESTE BERMUDEZ OVIEDO 0| 2 , A i | ||A Ulo
] Tl i
10| Re 1.121.987.472 MAITE VALERIA ALARCON BAQUERQ 0| s il A HI TS
T 181K | \
1| 1.006.796.974 MARIA LESTHER ACOSTA BERRIO 27| 1 ALLALL IR |1p 1 4 0
T , T
12| re 1.123.455.051 HELLEN VICTORIA CHICUASUQUE PARRA 0| 3 P | ﬁ p HER0)
13| cc 1.006.772.405 VANESA ALEXANDRA BAQUERO RODRIGUEZ 24 | 11 Bl )Y AN 4|0
14| cc 1.118.568.515 LUISA ALEJANDRA LEON SANCHEZ 27 | 10 &l & | A ML Lt 0
1T | T
15
16
17
18
19|
20
TOTALEA!
4 . ¥
: L2 @do Baller
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F§.MO12PP 1/08i2018
ﬁ‘ PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Version & Pégina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Glasificacién de la Informacion:
FAMILIAR Publica
ENTIDAD ADMRIS TRADORA DEL SERVICIO _ ASQCAGONDEHCHPORFAS IDENTIFICACION CC-RC-TI Heja _ 1 de_ 1
NT o143 226 o NUMERODECONTRATO: Regionat META Centro Zonal _____LINQ____ Municipio VILLAVICECHO
MES: ___JULIO . ARO:_ 2025 Noibre Agente Educativo () _LUZ BETTY VELASQUEZ MORALES___ CC._21185015
MODALDAD DE ATENGION, __ FAMUAR Codigo CUENTAME UDS: ___ 5000100012432 R Homire Unidad de Serviciol Unidad de Atencén__CARITA FELIZ
SERVICIO DE ATENCION. ___ HCBFAME Direccitn UDS __CALLE 17 SUR 10,27, VILLAMELIDA Tekfono UDS. 3114636978
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
MOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA RELIROL PRARK DE ABISTENGA
- EoD SEVANAS g
3 TiPO DOC NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA E
g PRIMER NOMBRE SEGUNDO MOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO o o ” Py &
W w [ It w w
2 b %mg’jgg mﬂ‘ggwm‘ég%imgcmmmu?mm P
& 3 elE i @ -
CAREEHHHERHHEERNHRHERHEHERERE -
] f [
njcc 1121949118 |ALIX DAYANA REY RUIZ 7| 9 ] Al A | 1Y
1 & T
©jce 1.006.798 464 | SAUDY VALENTINA RODRIGUEZ GRANADOS 2| 0 LULTALLIA ; =2
03{CC 1.121.931.654 |OLGA LUCIA MORENO PARRADO 29 5 } A A ! 11 q,
111 I
®|CC 1.121.897.379_|YULY MARLLELY AGUDELO RAMOS s | s YT AA A 4
05{T1 1.121.859.178 _|MARIA ESTHER RODRIGUEZ VERGEL 7l 7 | A A A A 4"
%|RC 1.244.828.795 |IAN CAMILO ZARATE RODRIGUEZ 0 1 A J I
o7|RC 1122945589 |DERICK NICOLAS ABRIL LOPEZ 0 | 1 | A Y
I i
08]RC 1.121.988.141 |EMMANUEL JIMENEZ HERNANDEZ 2 | A | | A A LL
] I | i
®{RC 1.244.828.745 |SAMUEL VEGA HENAO 0 3 1 | A A U{
10|RC 1.244.828.736 | JOSHUA NICOLAS SANCHEZ VALENCIA [} 4 A | A o L{
| 3
11|RC 1.121.987 824 | MARIANA GOMEZ JIMENEZ 0o | 4 A / | L
T T
12{RC 1.244828.718 |ALAIA ALEXANDRA AMAYA RAMIREZ 0 5 A A | A U
1
13|RC 1.123.824.808 | THIAGO EMMANUEL ROA BISBICUTH 0 ] | A | A q
|
#4[RC 1.253.258475 |ANA SOFIA MATTA SAAVEDRA 0 8 }r A Lf
15|RC 1.121.986.602 |AYLEEN LUCIANA RUIZ RIVEROS 0 10 | B L‘('
i
17
18
19
20
TOTAL|S6E 2.
8
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PROCESO F6.MO12.PP 1/06/2018
PROMOCION Y PREVENCION Versién 5 Pagina 1 de 1
Clasificacion de la Informacion:
EAMILIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Phiblica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO ASOCIACION DE HCBPORFIAS ]IDENTIFICACION CC-RC-TI Hoja_1 de_ 1
NIT: 800143 122-6 NUMERO DE CONTRATO:30008532024 Regional: META Centro Zonal UNO Municipio: VILLAVICECNIO
MES:JULIC ARQ: 2025 Nombre Agente Educativo (a).YEIBY DAYANA PEDRAZA DURAN CC 1.010.123.169
MODALIDAD DE ATENCION: FAMILIAR. Chdigo CUENTAME UDS: 500011125233 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion CASITAFELIZ
SERVICIO DE ATENCION: HCB FAMI Direccion UDS: MZ 28 CS 2 TOPACIO Teléfono UDS: 3223607750
INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA,

NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO { USUARIA SANTRAL DUNOCE ASIS Ak
g e SEMANAS 2
2 TIPO DOC. NUMERO DGCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA &
1; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO o @ @ » @ v a

: o
u] CC 1.121.859.972 DILIA ALEJANDRA PEDRAZA CUADRADO 35| 5 AT e A 4
@l CC 1.006.860.944 MARIA FERNANDA BAUTISTA DIAZ 2|5 Al B A 4
0| CC 1.121.931.484 DIANA KATERINE CAMELO GARZON 29| 4 | A Al 4\ p 4
u| RC 1.253.258.772 KYLIAN FELIPE REINOSO VEGA 1 * n I A 4
os| RC 1.121.988.321 ASHLEY VICTORIA RODRIGUEZ LOZANO 1 [y Al 1n A £
| RC 1.121.987.841 ZULY JIMENA VENEGAS CASTILLO 4- Iy ﬂ ' a 4
| RC 1.253.258.616 ELIAN MATHIAS MURILLO GUERRA 5 [} A 8 iR
0| RC 1.121.987.383 AMY GUADALUPE ANGARITA CELY 6 A A ‘ Bn 4
| RC 1.121.986.685 JOSE EMILIANO GARZON RODRIGUEZ g ] NI n 4
- ]
w0 RC 1.121.986.609 Z0E MARIANA NUNEZ BAQUERO 9 A nll ﬁ FAS
ul RC 1.253.258.389 KLARIS ANTONELLA ZARATE GAITAN 9 A R [ Al A 4
1l RC 1.122.543.664 EYLEEN SALOME GUERRERO ULLOA 8 A A A (&Y 4_
o K 142198655y Okaey CEESTE BpaTAN JitieNe? i EHS 9
w cC| {1 \2A896204 L2 ANKCE LICA ENCINOSA PENRA 33| 5 A A 9
W cC| AOBEN 13 YApey TAlrANA PLIPS PECDEW |13 | A N 7
16
17
18
19,
20
TOTALISA
-, 7
COORDINADOR(A) EA ~ 4 RESPONSABLE DE GRUPO




@ F6.MO12.PP 1/06/2018
‘ PROCESO

% é PROMOCION Y PREVENCION Versién 5 Pagina 1 de 1

BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENS UAL Clasificacién de la Informacidn:

FAMILIAR Publica
ENTIDAD ADMNIS TRADORA DEL SERVICIO ASOCIACION DE HCB PORFIA 3 IDENTIFICACION CC-RC-TI Hog 1 _.de._%
NIT __800 1431228 NUMERO DE CONTRATO 50006532024 Regonal META Centro Zonal _ VILLAVICENCGIO UNO Municpio VILLAVICECNIO
MES JuLio ANO 208 Nombre Agente Educatvo(a) ___ LUZ MARINAMATEUS ROLDAN CC_40373 377
MODALIDAD DE ATENCION FAMILIAR Codgo CUENTAME UDS 5000100045364 _ Norrbre Unidad de Serviao/ Unidad de Alencion CRECIENDOFELIZ
SERVICIO DE ATENCION HCB FAMI Direccion UDS CALLE 39A6C- 53 MANANTIAL, Tetdfono UDS __ 3112863473

INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO/ USUARIA APELLIDGS DEL USUARIO / USUARIA S
§ o SEMANAS >
g‘ TIPO DOC NUMERC DOCUMENTG PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA E
s PRIMER NOVBRE SEGUNDO NOMBRE PRINER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO » 8 al | el [ gl [, &
g | wl |z SlolelBle Elq 28 e |2l €15 212|182 |2 2
clzigllElElziElczZlE =g G lElElz B S|z 221612 |3
I §§§.Ef%‘3539?‘§§22?§%‘3§ | 3 )
] ]
n|R.C 1.121.987.428  |AXEL DAVID ZIPACON MOLINA 0 | s A AA TA { 4
2|R.C 1121987575 |ABDIEL FELIPE ORTIZ VALDEZ 0 | 5 A A A A 4
ulR.C 1.121.987.300  |EITHAN STVEN PORTILLO RODRIGUEZ o | 6 A A A 4
u|R.C 1.121.987.309 _ |ANDRES CALEB LOPEZ CANON o | s A AlA 1 4
1
05|R.C 1.121.987.553 |HANNNA ISABELLA CASTILLO SANCHEZ 0|5 Al | A A 4
%|R.C 1.121.988.188  |FELIX EMILIO HERRERA TORRES 0 | 2 ALA R 1 22
7|R.C 1.121.988.114 _ |EYTHAN ALEJANDRO CASTRO MORALES o | 2 A A AA 4
|R.C 1.121.988.150 | THIAGO EMMANUEL LINAREZ BARAZARTE 0o | 2 A A A 4
w|R.C 1.421.987.951 |MARIA VICTORIA SOTO HERNANDEZ o | 3 A AlA A 4
10|R.C 1122543914 |MARIANGEL DE LAS AGUAS PALACIOS o | 4 A A l A 4
ilc.c. 1.005.362.457 |MAROLIN YISETH CORREA PARRA n | o A AiA Al 4
12|PPT 1.170.596 ROSMAR ANDREINA SANCHEZ TOVAR 2| 0 A AA Al 4
3|14 1.123531.768  |LAURA MARIAN A MUNOZ ROJAS 6| 0 A A A 4
ulc.c. 1.072.190.371  |YULIETH ANDREA PEREZ CALDERON 18| 0 A A AlA 4
15/€.C. 1.006.798.929  |HUBANY YULIETH GONZALEZ RIVEROS B o A A i [A | A 4
16
17
18
19
20
TOTAL 5% 2

COORDINADOR(A) EA
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PROCESO F6.MO12.PP 6/1/2018
PROMOCION Y PREVENCION Versién 5 Pagina 1 de 1
BAAILIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL C'asm':ﬂc'éf;ggl::;ﬂf')f"'aciéﬂ:
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO _ ASOCIACION DE HCB PORFIA 3 IDENTIFICACION cc Hoja 1 de 1
NIT: __800.143.122-6 NUMERO DE CONTRATO:; __50008532024 Regional: META Centro Zonal ___UNO Municipio: VILLAVICECNIO
mes: ___rJuLlo ANO:_ 2025 Nombre Agente Educative () ADRIANA TAPIERO oo S 40 334 402
MODALIDAD DE ATENCION. __HCBFAMI Codigo CUENTAME UDS: ____ 5000100028001. Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion____ DEJANDO HELLAS
SERVICIO DE ATENCION FAMI Direccion UDS: CALLE 37C #41-53 B. SAN JOSE Teléfano UDS: 3103242583,
] INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA
NOMERES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA 3
5 EOAD SEMANAS - E
© |1iPo DoC. NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA 3
'§ PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO = @ ARABRREIRNEREIRN gl 1. g §
i S| alelEiclEllelElEEIElelElE (5122|515 (81E e £ 16 |52 2
=z | Sl E2(slE)s|zEe|kl=|g]R]2(E]s S EIEIE AT S
ol RC 1.122.544.095 LIAM MARTIN FERNANDEZ BALLESTEROS 1 L el 9 ilalo (2
@ RC | 1.121.988.182 AMELIA YANEZ MORALES 2 DAl {4 [ ILE Y (o
i RC 1.121.988.335 JOHAN SEBASTIAN POVEDA PRADO 2 Hall HAL T K W o
ol CC 1.121.908.084 DALLANA BRILLITH MONTOYA CASTANO sl 4 AAL T A ‘ i1 2o
sl cc 1.122.918.349 JEIDY FRANCENY OBANDO CASTANO i | 6 yIAlT LIEIEIR] | H\, | udlo
%l RC 1.122.945 527 ANGEL SMITH TORRES TELLEZ 4 A VB[ 4A] ‘ ]y ule
ol RC 1.122.543.843 ASLY NAHIARA VILLARRAGA SUAREZ 8 Al lﬁl UL HAL Y Y 1|0
@ RC 1.121.986.979 VALERI MONSERRAT MAGQO PENA 8 Al fnl fA 1 1 U lo
| RC | 1.121.987.027 NAILY CELESTE SUAREZ 8 Al o] olal of & ] A4 ] .o
10| RC 1.121.987.366 AXEL JULIAN NIETO LUNA 6 Alllt Hal ¥ l EIARIEIR L@
11| SD 1.121.988.294 JINETH KAILANI GONZALEZ FONSECA 7 LAY A 1AA| |0 W |0
12| RC 1.123.454.848 MIA ANTONELLA ARCINIEGAS CARDENAS 8 VE Y AL ‘J\r)“ I il
13| RC 1.029.971.814 ADHARA SOFIA VARGAS LOPEZ 1 URNERRIR YA RSB R RN
14 RC 1.121.988.312 ELIAM DAVID RIASCO QUINTERO 1 AL [y Vol | D i |0
15| CC 1.123.431.817 YISSE NATALIA FONSECA PEREZ 20| 7 ALY Y YA ar| |14 ERRV;
6| AC |1122544111 Liam SAMUEL MAET 12 Moa~ToyA S o] o] a6 IR UL s
17
18
18
20
TOTALISE | 4
Verificacion 6 A e
o 6 Av\lanﬂ \aerevo
Cobertura T el % COORDINADOR(A) EA RESPONSABLE DE GRUP®




& F6.MO12. PP 1/06/2018
ﬁ‘ PROCESO
: PROMOCION Y PREVENCION Versién 5 Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informacién:
FAMILIAR Publica
ENTIDAD ADMINISTRADORADEL SERVICIO . A ] PORF| IDENTIFICACION CC-RC-TI Hoja_1 de_ 1
NIT: __800.143.122:6 NUMERQ DE CONTRATC: Regional: META Centro Zonal UNO Municipio: VILLAVICECNIC
MES: Julo ANC._2026 Nombre Agente Educativo (a): SANDRA AYALA TOVAR cC l !f,l,&ﬂ' Sﬂ‘ 4o .
MODALIDAD DE ATENCION: Cédigo CUENTAME UDS: _ S 0001 000 C0 3T Nembre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion DESCUBRINDO TALENTOS
SERVICIO DE ATENCION: Direccién UDS: MZA 42A CASA 10 MADRID Teléfono UDS: | * Ql S
INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO/USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA GONIROLDIARIO Z ASISTENGIA 5
£ =080 SEVANAS 7B
TIPO DOC NUMERO DOCUMENTO [ PRIMERA__ | SEGUNDA TERCERA CUARTA QUNTA__ N
'§ PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO w . g ? 4 % " = = §
= 1] L @ 9 0 a @ w |8 @ ©n =
le) D lg|E @ @0 ") é o0 N S
EARILEHHHEHAHHEHARHEHHEHEHAED - -
o] cc 1,121.943.308 |ERIKA YASMIN BOLAROS MENDEZ 2 LAl A 1 1 H3lo
02| cc 1.120.006.048 |YERLI PAOLA SEGURA PEREZ 20 A T g4
ol Tl 1.029.962.977 | YENIFER DAYANA FIERRO ORJUELA 14 Al | (&)
04| CC 1.121.834.720 |KAREN VANESA MACHADO LOAIZA 20 \ Al 210
5| RC 1.122.543.906 |JULIAN DARIO MORENO GARZON [ 1A 30
| cc 1.127.056.231 _|ZARAIC YELIBETH TRIANA HERNANDEZ 0 Al ]A A 3|0
7] RC 1.122.945.564 | NAHOMI ISABELLA URREA BARRERA A Jalh | A 210
08| RC 1.234.796.228 | JAHEL ALEXANDER VALERA CELIS A T 412!
Wl cc 1.006.772.973 _|BRITHNEY YINETH CRUZ HERRERA 3 A AlA o’ 3 |0
0] CC 1.121.959.497 |ALICIA YERALDINE INOCENCIO VARELA % Al* 91 A 210
1| RC 1.234.796.250 | ZIAM ARLEX GARCIA ROMAN iy AlA 1|2
12| cc 1,234.788.074 |ANGELICA MARIA GUZMAN PENA 28 h Al| |A 2|0
13| cc 1.006.553.967 [MARIA PAULA GONZALEZ SUAREZ 2 A A i A S 0] |
14| RC 1.121.987.435 |[NERE GABRIEL MUROZ RODRIGUEZ A i 1 112 IV
5| RC 1.121.987.999 |MARIANGEL CHACON REY i T All LA 7 1Z
sl (€ 1.006824 994|c ey lon Dayan Poomifed De.lgcudo 22, LILEETHTEL AL 1]0
7 ! (TN,
TOTAL33 9
Verificacion [ .I
De Cobertura [ P cue >
-1 O COORDINADOR(A) EA RESPOP{,@ABLE DE GRUPO




BIENESTAR

PROCESO

PROMOCION Y PREVENC:ION

1/06/2018

Versiéri 5

Piigina 1 de 1

Clasificacién de la Informacién:

FORMA TO REGISTRO ASISTENCI;A MENSUAL 2
FAMILIAR Pablica
ENTIDAD  ADMINISTRADORA DEL SERVICIO ASOCIACIONDE HCBPORFIAS IDENTIFICACION CC-RC-TI Hoja_1 de_ 1
NIT: _ 80( 11431226 NUMERO DE CONTRATO: 50006532024 Regional: META (Centro Zonal __ VILLAVICENCIO M io: VILLAVICE iCNIO
MES: JuILIO ANO:_ 2025 Nombre Agente Ed lucativo (a): ____ LILIANA CUESTA CANSIMANS| CC_40341402,
MODAL IDAD DE ATENC! FAMILIAR COMUNITARIA Codigo CUENTAM E UDS: 5000100022472 Nombre Uridad d e Servicio/ Unidad de Atencion DULCES SUEN 108
SERVICI O DE ATENCION HCB Direccion UDS: __ CLL 68 N.44-26 PORFIA Teléfono UDS: 3132138955
INFORMACION ID&. USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO | USUA RIA AIPELLIDOS DEL USUARIO | USUARIA CONTROL DIARIO DEASISTENCIA .
g NUMERO DE o W- SR E
TIPO DOC. 4
3 IENTIRCHEN PRINER NOMBRE SEGUNDO! NOMBRE PRIMER A PELLIDO SEGUNDO APELLIDO - gl T @ g g [ gl [ §
= 17p] ui) @ @ @2 13|ale @ @ @ @ o
o ale|Ble Wla & Ll ||| @ =1 g |lo|w|e
R EH U N EHHHHEH HHEEH - | - H
0|RC 1234796143 MEDELENE AILANY CARDENAS BERMUDEZ 0| 4 [ A A A 4
[
2R C 1122945477 DAYLA PAOLA MOLANG AVILES 0| 8 A A T 311
n|R.C 1234796090 VICTORIA SOPHIE ZAPATA ORTIZ 0 8 A AlA A L\
u|RC 1121987610 LAURENTH CAMILA GARAY ALFONSO 0] s [ AlA 4
05|R.C 1234796176 THIAGO KALETH HERNANDE.Z SANCEHEZ 0| 3 A A A A 4
06|R.C 1029971791 DERECK ISAIAH CHAMORRC) MENDOZA 0 1 ‘A A A 4
1
7|R.C 1234796134 LIAM GABRIEL ESPINOSA VARGAS 0 4 A }? | A L\
0%|R.C 1234796139 LIAM ALEJANDRC) CORDERO TIQUE 0 4 A A F}S 1‘\
s|R.C 1234796194 ABBY DAHIAN AMAYA RAMIREZ 0| 3 i A A A A 4
10|R.C 1121988166 AHIANA ISABELLA ROA GUTIERREZ 0 3 | A ﬁ A I‘\
11|C.C 1234791089 CLAUDIA YAQUELINE CARVAJAL VILLAMIL 26 0 I A A A L\
A
121CC 1006950338 ANGELICA MARIA GARCIA 34 0 | A A A L]
{
1|C.C 1052186494 YERLYS PATRICIA PINEDA LOBO %5 | 0 ‘ A Al A Ia "\
= A1 -
[T .l 1123804988 GERINE VALENTINA BOLIVAR IRRENO 7] 0 ! A Al 1 34
T |
15)C.C 1006771640 LAURA XIMENA NIETO NAVARRETE 5|0 I L A Al ___L_J_ 4
TOTAL|5%] 2.
Verit icacién De 8
Ciobertura 2
5 COORDINADOR(A) EA RESPONSABLE DE GRURGS

Antes de imprimir esste documento... piense en el miedio ambiente!

Cualquier copia impres;a de este documento se considera como COPIA NC) CONTROLADA,

LOS DATOS PROPORCIONALJOS SERAN TRATADOS DE ACUIERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DAT OS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012




F8MO12.PP 100612018
PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Version 5 Pégina 1de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informaci6n:
FAMILIAR Pablica
ENTIDAD ADMIMISTRADORA DEL SERVICIO ASQCIAGION DE HCB PORFIAS IDENTIFICACION CC-RC-TH Hoja _ 1 de_ 1
NT. __500143.122-5 NUMERO DE CONTRATO 5000100028524 Regional: META Centro Zonal ____ { Munigpio: ______ VIULAVICECNIQ
fuMES: T ANO_2005 Neomire Agents Educaiivo (a). _ MONICA ARIAS CC__ 42791273
MODALIDAD OE A HCB FAMIAR Cédgo CUENTAME UDS: __ 5000100000478 Norbre Uniciad de Servidol Unidad de Atencon____EL AMISTOSO
SER  Faml BIENVENIR DIRECION CL 14 A 42 09 ESTE SAN ANTONIO TeléfonoUDS: __ 3 2 0 8 830 B 4 3 §
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA TOTAL MENSUAL
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIG / USUARIA
5 EDAD — SEMANAS ST g
g TIPODOC | NUMERODOGUMENTO PRIMERA | SEGUNDA | TERCERA CUARTA WA 2 8 B
g PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDD @ o a @ @ @ [% E g
8| #lslolzlelz|elels|el8lalalc|elg]s|els|e|ls|clclelt 2 § 2
8| i al2la12|8 |2 & a|8|81e|8ls|818|2i2 & 2
. ERILHEERH HHHEHHAHRHHHHRHEHHHE S
0| Rre 1.253.256.816 JUAN DAVID NOVOA PUERTA 1 A A 3y
2| Rrc 1.123.455.007 CAMILO SEBASTIAN DIAZ ACOSTA 4 A [ 4o
1| Rc 1.044 828.790 HYLAN SANTIAGO VELASQUEZ GIRON 1 7 IE. 31
|
| co 1.121.907.503 MARIA YULIANA VALENCIA MARIN @ in A ] 1212
| cc 40.343.128 MAIRA ALEJANDRA ESTRADA ) N LN I A Y6
%] RC 1.244.828.741 ASHLEE VICTORIA DIAZ GARCIA 3 A LA LIN 416
wl R 1.244.828.737 EMMANUEL GAEL REYES PERIA 3 A i k Hlo
s cc 1.121.908.763 NELCY DANIELA VELASQUEZ SEPULVEDA 3 iy Z 1|2
cc 1.121.930.720 LETICIA MOLINA PEREZ @ [ H9ylo
: T
0] Re 1.122.543.916 PABLO EMILIC MARTINEZ CRUZ 5 | 1N N . Hygio
| ) q {
11| _Rc 1.244.828.783 ANTHONY GAEL RUBIANO MONTOYA i | Iy N A 31!
| .
2| Re 1.029.971.822 DYLAN ALEJANDRO FALLA ISARRA : ' - X A |Z ]2
3| Rc 1.123.455.085 DANNA LUCIA GONZALEZ VALENCIA 1 - T A | By 1212
1
4] cc 1.069.901.494 RUBIELA TATIANA PASTRANA REYES % ’E A A Y10
5] _co 1.121.879.705 YESICA LORENA HERNANDEZ GUALTEROS 3 By A A A 31
1
17
8
19
2
- TOTALH®|1Z
TOTAL NINOS Y NINAS MENORES 6 MESES ASISTENTES: 9
Verificacion [TOTAL MINOS Y NIFIAS MAYORES DE SMESES 0 H A
De Cobertura (ASISTENTES: ; i QM <=~ [ L3N
AL s B AN A B . COCROINADOR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPO




. F6.MO12.PP 01/06/2018
PROCESO
% PROMOCION Y PREVENCION Version & Pagina 1 de 1
B|ENE_S-TAR FORMATO REGISTR! Clasificacidén de la Inf i6
BIENESTAR 0 ASISTENCIA MENSUAL B e
15NT§DADADMNLSTRPDORADEL SERVICIO:_ ASOCIACIONDEHCBPORFIAS llDENTlHCAClON CC-RC-TI Hoja __1__de_ 1
NIT 8001439226 000 — NUMERO DE CONTRATO: B000653X024 Regionat _ META CentroZonal 1 YILLAVICECNIO
MES JULIO AfO;_2025 Nombre Agente Educativo {a): CAMILA BARON LINARES CC. 40388095.
MODALIDAD: FAMI BIENVENIR 5000100028810. Nemibre Unidad de Servicio/ Unidad de Atendién EL  CARINOSO
ISERVWODE*TENWONZ - MEDIOTEMPO [D#ecci&ﬂ uDs: CL 3946-04 LIBERTADORES Teléfono UDS: 3114522360
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROLDIARKDE AMSTENGA
g A SEVANAS 2
& | TPO DOC. NUMERO DOCUMENTO FFIVERA SEGUNDA TERCERA CUARTA TA E
s PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO i @ @ @ » @ §
g | wl.ladlalgl.le m,ggﬁ “,@é gl.|8|2lalg z
2 §§5f§§§§f 1E §f¥g=%§g% HHE 2
ojce 1.029.982.170 IRy, ESMERALDA PASCUAS FONSECA 19| 6 A k Y
02|RC 1079971715 MARIA JOSE CASTRO PARDO 2 A N Y
w|R.C 1122945532 [MARIA VICTORIA URREGO TORRES 3 | A bo\r A | D] %3
®|R.C 1121987858  |AXEL ADRIANN MAGO GONZALEZ 3 pl 2
osjcc 1.006.773.958|ROCIO YERALDIN ROBERTO RIVERA % | s s} M A Y
®|RC 1121986632 ALAIA CRISTINA FANDINO AGUIRRE 9 A A 212
a|RC 1121986801 YORMAN ENRIQUE JULIAN AGUIRRE MONTARNA 7 A Y N £k
08|RC 1121986878 LIAN SAMUEL MORENO GARCIA 8 A h A Y
os|RC 1.123.455.080 [JUAN FELIPE FABRA GUTIERREZ 1 X il ] | 212
10|R.C 1.123.454.979 [MIA SAMANTHA BEDOYA ALVAREZ 4 ; ne A ANA | 301
ulre 1121988342 [LIAM ESTEBAN SUSA RODRIGUEZ 1 pd ) | 2l
12|R.C 1121987021 JOSE MIGUEL GARCIA RODRIGUEZ 7 A A NN Y
13|T.! 1.018.440.614 |EMILI SHARITH GUTIERREZ ROBERTO %) 7 A | I I A | L U\
T L)
14
15
16
17] 11
TOTALKL 410
g
4 ( (@ Xsa) /—, FS o> c
3I COORDINADOR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPO




4‘ COORDINADOR(A) EA

F6.MO12.PP 01/06/2018
PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Versién 5 Pagina 1 de 1
EAMILIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL e o
|ENTIDAD ADMINIS TRADORA DEL SERVICIO :_ ___ ASOCIACIGNDE HCBPORFIAZ IDENTIFICACION CC-RC-TI Hoja__1 _de_ 1
NIT: ___800.143.122:8 NUMERG DE CONTRATO: } 50006532024 Regional: META Centro Zonal JNO Municipio: VILLAVICECNIO
MES JULIO ARO:_ 2025 Nombre Agente Educativo (a): LUCIA MORENO CRUZ CC 403 948622
MODALIDAD DE ATENCION: _ FAMILIAR Caodigo CUENTAME UDS: 5000100000480 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion EL PRINCIPITO
|§F£VJ§IQDEATENCION‘. HCB FAMI Direccion UDS: CALLE 22 C SUR 16 C 15 ESTE LA CAROLINA Teléfono UDS: 3 1183496 7 b
IMCOON DEL USUARIO | USUARIA
CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
NOMBRES DEL USUARIO/ USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA
§ 0 SEMANAS %
g |TPODOC. NOMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA | TERCERA CUARTA QUINTA &
g PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO w g @ . g g @a g - g
o) @ o ) o @ 2] il o @
8| BlzlBldle|d]s|t § g|2 g é zlg £ s
Z | Ys §§g§§,§§§§g§g%§,%g%§g§g 5 |
n|ce 1,006,874,540 |ANGIE TATIANA SANCHEZ GIRALDO 24 [ Bl I | A &
a2lcc 1,013,636,181 [LAURA YORELY LOPEZ ENCINOSA 33 A A I A M ok
njcc 1,121,958411 |ANDREA LUCIA GUARNIZO RODRIGUEZ 27 A Allla L 4
@ C 1,244,828.808 |KEVIN GEOVANNY OSPINA TORRES 0 i Ml i A
05| @ ¢ 1,244,828 807 [STEBAN FERNEY OSPINA TORRES 0 T MIE 1s 1
os[RC 1,193,092,325 |JASBLEIDY DANIELA HERRERA LEMUS 22 A AlLIA A H
07]RC 1,122,544,049 |NIKOL SOFIA IBANEZ RODRIGUEZ 1 A All A oS L
08|RC 1,123,455,015 |LAYHAN GUSTAVO PENA HERRERA 4 A All A A 4
ogch 1,016,611,070 |DAPHNY LAURELL PLATA ECHAVARRIA 4 A A M 74
I
10|RC .1123824767 LOGAN SAID DURAN VALENCIA 5 A I o &
11|RC 1,123,824,717 |MATEO JAVIER RAMOS OLIVEROS 5 2 /
12RC 1,244,828677 |ANTHONELLA MUNEVAR ALFONZO 5 A A i [l
13RC 1,029,971,428 |LUNA CELESTE TORRES BERMUDEZ 8 A s B A H
14{RC 1,123,824 573 |HELLEN SOFIA DIAZ ACURA 8 A M Pay i 4
P
15| g 1,121,961912 |ANTONELLA SOSA GUTIERREZ 10 A Vi { Lo Y
16| (L€ WL quUssis| S5an T NOWPa0 P\ \_;,)NQ 7. [ [ X i
17]
18]
o
TOTA g
3 ngx_c, Saoxe A Can
RESPONSABLE DE GRUPQ




|
|
| ) P F6.MO12.PP 01/06/2018
‘ égi‘g%?‘”% pRomocm? gﬁgvencmn Versién 5 Pagina 1 de 1
| gfgfﬁg FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL c"'s‘ﬁc“iﬁ';x'::a'“'°mi°"=
ENTIDAD ADMMSTRADORADELSERVICIO._ ASOCIACION HCB PORFIA 3 IDENTIFICACION GG-RC-TI Hoja _1 de__1
‘ it 800.143.122-6 nuMeRo o conrraro: 50006532024 Regional: META . Centro Zonal __VILLAVICENCIO UNO ipio VILIAYICENCIO
mes JULIO ARO: 075 Nombre Agente Educativo (3] ____ AURA ALIGIA MORALES BECERRA CC 40390400
MODALIDAD DEATENCION: _ FAMILAR Codigo CUENTAME UDS _5000100088501 Nermbre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion_ EL RINCON DE LA ALEGRIA
Deecén UDS.__ CALLE 25 DI 234 105 SINION BOLIVAR Teiplono UDS 3204993633
INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA_
NCMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO | USUARIA CONTROLTIARIO DE ASISTENGIA
& = SEMANAS 2
g TIPO DOC. PRIMERA | SEGUNDA | TERGERA CUARTA QUINTA by
2 SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDD - u”_} ; ? . ] E} gj A ) E § . ar g e L g B ; g
| A HE AR BEEEE AR |
otk 1121887532|ESTEFANIA HERRERA GONZALEZ 33| 2 A AL A A
ol cc 1121955100/ DIANA MARCELA VARGAS 26| 11 |IA p\ AlA 4
o cc 1121988374 EMIR DAVID FLORES BELTRAN 0| 1 A A 4
o cc 1123825057|EVELYN ALEJANDRA PARDO GUALTERO 0 1 A A 4
o cc 1029971770|ETHAN _ SAMAEL SIERRA VARGAS 0 1 Lﬁ* 4
cc 1122544060/DYLAN SANTIAGO MARTINEZ 0 1 A A 4
o RC 1029971733|IAN SANTIAGO BABATIVA CARDENAS 0f 3 N kﬁ 4
o8 RC 1121988021 | TAMMY MAHIA TORO UMARA 0| 3 I A 3
RC 1121987838/EMILIO RESTREPO MORALES 0| 3 A 4
w RC 1121987795|ANDRES EMILIANO LATORRE GUARNIZO 0| 4 A 4
| Rc 1123454989/ ARIANA CELESTE PENUELA MARIN 0 4 A A | A
12_RC 1253258614/ ADHARA VALERIA LOPEZ ROMEROQ 0 5 AA A 4
15l RC 1122543862|MATEQ SALDARRIAGA  |SANCHEZ 0 5 Al A 4
W Re 1121987281|MARTIN PARRA MELO 0 6 A AP 4
4 RC 1253258568/ DULCE VICTORIA PAEZ CAMACHO 0] 6 A A 4
| {
17
1
‘jL
TOTALEY .
13
9 COORDINADOR(A) EA RESPONSABLEIE GRUPO




1’ F6.MO12.PP 01/08/2018
‘ ii‘ PROCESO
, PROMOCION Y PREVENCION Version § Pagina 1 de 1
I BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL c"’m““‘”“?:;"l::"”“"‘"‘“:
|
?smnm ADMINISTRADORA DEL SERVICIO :____ ASOCIACION DEHCBPORFIAS |FDENTIFFCA010N cc Hoa_1 de__ 1
NI 800,143,122 NUMERQ DE CONTRATO: 50006532028 Regional: META Centro Zonal UNO Muncipo: ____ VILIAVICEGNIO
MES __ Julio ANO_2025 INombre Agente Educativo (s SANDRA PATICIA BELTRANC CC: 40391193
M0DALIDAD DE ATENCION: HCBFAMI Codigo CUENTAME UDS: 5000100024771 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencidn FAMI DEJANDO HUELLAS
SERVICIO DE ATENCION: Diceccion UDS: CALLE 20# 11 - 47 CAMELIAS Tedétoro UDS: 3115390568 —
INFORMAGION DEL USUARIO | USUARIA
CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA TOTAL MENSUAL
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA 2
gl EDAD SEMANAS 2
€ — =<
i TIPO DOC. NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA g % E
3 PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE FRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO w @ g ] g % é 5 ]
8| Blalelelelslolelslelslsledlelsls 2lglelslselElels & 2 2
g SkiEiielesielellel gl ?ﬁ% HE 2 £ 3
of|RC 1253.258.823  |ANGEL MATHIAS GOMEZ GONALEZ 1 ] A Al 211
02 RC 1121.988.362 |GABRIELA LUCIA CALA PINZON 1 HLEHL M [T A [Ax2
03 RC 1121.988.330 |EITHAN ANDRES PARDO BAQUERO 1 N1IA A A 4
% RC 1.122.544.028 |HELLEN MARIAM MORALES CUETO 2 1} AN A 4
5 RC 1.029.971.775__|NAOMY ISABELLA TORRES MURNOZ 2 | A A H
%|RC 1123455058 |EMELY SOFIA GONZALEZ CHANTRE 2 ‘ NS A H
wlRC 1.121.988.129 |EIMY LUCIANA MAYORGA LOPEZ 2 N AR A Y
08lRC 1.029.971.720 |[LIAM GAEL POMBO MARTINEZ 3 a A Y
0a|RC 1.253.258.719  |EIMY CELESTE LOVERA RINCON 3 LN AA N H
10|RC 1.121.987.860 |EITHAN MATEO RUBIANO HERNANDEZ 4 i B Q‘J N Y
\
nlcc 1.121.957.400 [LIBY JHOANA CHANTRE VARGAS 2 | A B & A 4
|
12icC 1.234.789.051 _|JHOANA DANIELA MORA LUNA 2 | A A ) t
1jce 1.006.856.938  |JULIANY ANDREA HERRERA ZAMORA 2| 9 | . A A u
1lce 1.121.899.829 |DIANA PACLA MARTINEZ TARACHE 2| |l p_ A Al 1A 4
15|CC 1.121.943.437 |NOHEMY PATRICIA LEIVA BELTRAN | 6 |l |
BRC 14423825172 [ Jvew HArTiN CASTLD Lwn @) LA T A HE 2 12]
17
18
19
2 -
TOTALEG (s
TOTAL NINOS Y NINAS MENORES 6 MESES ASISTENTES: 10) _
Verificaclon = .
De Cobertura|© AL NAOS Y NIRAS MAYORES DE § MESES ASISTENTES FANILA QRATIAN
TOTAL MUJERES GESTANTES ASISTENTES: 5 COORDINADOR(A) EA RESPONSASLE DE GRUPO




FE.MO12.PP 1/06/2018
PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Version & Pégina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENGIA MENSUAL Clasificacion de la Informacién:
FAMILIAR Publica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO __ ASOCACKONDEHCBPORFIAY fBENﬂHCAGON CCRC-TI Hoa_1 de_ 1
NT_ BOMIIRE  NUMERODECONTRATO: 50006532024 Regionat META Centro Zonal Municipio: ________ VILLAVICECNID
es Jutio ANO. 2005 Normbre Agente Educaliva (s} ____ DERLY ALEXANDRA HERRERA oc 40398404
MODALIDAD DE ATENGION o FAMILAR Cédige CUENTAME UDS 500010028060 Nombre Unidiad de Serviciof Unidad de Atencidn FRESITAS
SERVICODEATENCION- ________________Fam Direccién UDS CLLE 6 No 28-75-27 COMUNEROS Telfono UDS. __.__ 3214981749
INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO/ USUARIA SovifeL BARID UEARTERCIA

§ EDAD SEMANAS e
@ | TPODOC NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA | TERCERA CUARTA QUINTA 7

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO @ 2 a 7 z ]
4 2 | BlglelS|z|8lslelolelsl ele e |8ls e 5] e l8]s |6 2o 8 3

AR HHHE B HE B HHBRERAHEEREER - | - B
al € 1.123.803.993 |LINA MARIA BULLA LUNA 8| 0 | 1] [a A | A Yy
02 R.C 1.121.988.261 |IAN GAEL ROMERO PIRIACHE 0 1 b Iﬂl.ﬁ A (73
6l RC. 1122945555 |SAMUEL STEVEN REY AVILA 0] o2 Al Al A “\
| RC 1123825045 |ALAHIA GABRIELA MORALES SANCHEZ 0 1 I Al ! A N ; i
ccC. 1.124.827.099 |CAROLINA LOZANO ALARCON 30 5 a1 1A Al Al ¥
gl C.C 1.006.820.417 |CAMILA ANDREA ECHAVARRIA LLANOS 2% 2 Al A , Al f A L[
| RC 1.123.825.109 |VALERY IBARGUEN ROMERO o]0 r A 2
A
| RC. 1.121.988.238 |LIAM MATEO SAMBRANO MEZA 0 2 Iy N Al ‘-f
w| RC 1.121.987.775 |NOAH GAEL LADINO SALCEDO 0| 3 A e Al y
ol RC 1.123.455.017 |DULCE MARIA BALLESTEROS RODRIGUEZ o 2 Al A E f
n| REC 1.121.987.325 |CHRISTOPHER ELIAM PIRIACHE VELANDIA 0 § A I i PA 1 q
o RC 1122543834 |MIA ISABELLA OLIVERO DIAZ o] s o il AT 7
+
sl €€ 1.121891077 |[JENNY PAOLA BERMUDEZ TURRIAGO 3| 1 A | A AN | Y
al ©C 1.121.900.407 |MONICA YUELI VILLALBA CHAVEZ 2| 8 Rl Ap A u
w 7./ |1121 869850 |SHARON . [SADAY PuvLiDo ARD 1CA 9 7 LT LA £
16
17
18
19
20
. TOTAL
COORDINADOR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPO




F6.MO12.PP 6/1/2018
PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Versién 5 Pagina 1 de 1
BJENESTAR Clasificacion de la Informacion:
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL ok
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO ASOCIACION DE HCBPORFIAZ IDENTIFICACION CC-RC-TI Hoja_1 de_ 1
NIT, ___800 143 122:6 _ NUMERO DE CONTRATO: Regional: META Centro Zonal Municipio: VILLAVICECNIO
IMES JULIO ARO_2025 Nombre Agente Educativo (a): _ ALIX ANDREA SANCHEZ GARICA cC 40343144
MODALIDAD DE ATENCION Codigo CUENTAME UDS: Nombre Unidad de Servicio/ Lhidad de Atencion____ GOTICAS DEAMOR
SERVICIO DE ATENCION GOTICAS DE AMOR Direecion UDS: CALLE 30 No. 26-09 B. PORVENIR Teléfono UDS: 3156144398
INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA n_
CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO/ USUARIA
< (=]
£ D SEMANAS E
g TIPO DOC. NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA = &
S PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO w0 u 8 @ @ & &
2 @ gl lzlslelgl. |2 lelé]-lal3|ale]. 2]3 8. |2(3 a8 =
g5 |8 zZlélzl2lz 2|25 HE EEH AR =l
o -] EH E E E HERER S ECEE R EE SRR E g
|
o1 cC 31359406{NAZARETH DE JESUS PULIDO PULIDO @ - A [ A Aln
~
07 cc 31.754.339  |ROSANIA DEL CARMEN HEREDIA PULIDO 2| 7 Al e A 4D
T
03 cC 1029571856 MICHEL SOFIA MEJIA VERA 1 f | ]»|P N il
all 1029971858 KARIANNYS MELISA MEJIA VERA o | 1 D oln [ A |Q
05| CC 1028971857 YEREMI MATHEO MEJIA VERA o | 1 n| A ol 4|0
. 1
0] RC 1.122.544.032 JCARLOS NICOLAS NUNEZ ALVAREZ 0 1 Ale [A] [N 4 9
o] RC 1.123.825.064 |CHLOE ISABELLA GUEVARA ALVAREZ 0 | 1 5 A J; h 410
~
08 RC 1029971831 ALANNA ITZAE SALAVARRIETA BAQUERO 0| 1 0 n b P 410
09 RC 1.121.987.767 |PAULA JOHANA MANRIQUE MANRIQUE 0| 2 P A b A1l
o RC 1.121.987.798 |EMILY SARAY PEREZ IDROBO 0| 1 #ll I B p A %
|
1| RC 1.123.825075  [EMILY SAMARA SOLER ANGULO o | 1 Al A M e 41
wl RrRC 1123825113 GEORGE GERONIMO MORA ALVIRA o | 1 alp ' 4 pll Alo
|
1l cc 1.121.853392  |BLANCA ROSSIO ROJAS YATE 6| 0 Al L B A @
ul cc 1.122.510.049 |MARIA FERNANDA CASAS BONILLA 20| o AL (p ¥ 0
]
15| cC 1.121.892.918 |SHIRLEY URREGO OSPITIA 32| 10 p P I i |0 4|0
18,
17
18
19
20|
21
22|
. N TOTALEOR)
TOTALNINOS Y NINAS MENORES 6 MESES ASISTENTES: 10 L
D‘:ggﬁ:ﬂi& TOTAL NINOS Y NIRAS MATORES DE 6MESES NTES 0
5 CODRDINADOR(A) EA v / ——-"RESFONSABLE DE GRUFO

/ J
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Versién 5 Péagina 1de 1
BIENESTAR Clasificacién de la Informacién:
FAMILIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Piblica
JENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO ; ASOCIACION DE HCBPORFIAY |ioenTiFicACioN CC-RC-TI Hoja _1_de 1 _
INIT: 8001431226 NUMERO DE CONTRATO: 50008532024 Regional: META Centro Zonal UNO Munigipio: VILLAVICECNIO
MES:_JULIO ARO: __2025 Nombre Agente Educativo (a): ___DELLANETH MORERA ALONSO cC___ & 055
MODALIDAD DE ATENCION: MODALIDAD FAMILIAR Cédigo CUENTAME UDS:; 5000100127956 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion_HCB FAMI MANITAS CREATIVAS
SERVICIO DE ATENCION: HCB FAMI Direccion UDS: CALLE 275 A 414 VILLA DEL SOL Teléfono UDS: 3204521569
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA
- EDAD SEMANAS -
g TIPO ; PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA &
8 DOC. NUMERO DOCUMENTO E
5 PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO I - § - ﬁ " 3
[72] 19} o o o 0 w 17 7]
bl o e @ W], o | é %3 g w8 o " % @ |w g
o1] cc 1121936031 |CARMEN PATRICIA AVILA CASTANEDA 28| 11 N A AT &
02| cC 1121954098 | DAMARIS ASTRID ARDILA AREVALO 27| 6 A IN re 4
03| cC 1006661887 |YELSY DAYANA GONZALEZ CALDERON 24| 5 [ AT [ A |
04| cC 1121877498 NATALY MARTINEZ GUERRA 34| 1 § [ B A ] y
05| CC 1013689072 |ZULAVI MARIN CEBALLOS 24| 0 ! Al MA 12 f 4
06| cc 1022386395|ANGELA MILENA CASTRO LOPEZ 32| 1 n Wlal ] TR ; \
07| cc 1121963048 |PAULA MARITZA CUENCA VACCA 26| 1 & Mal A |4
08| RC 1122544069 |DIKXON SNEIDER ROMERO MARTINEZ 0 f Al H AT UL [
09| RC 1122544057 |ANA SALOME PERILLA GRIMALDO 0 { e 1 ’E i 413
10| RC 1028625428 |JOSEPH YARED RODRIGUEZ MAAMARI 2 T o] Al ] ' Hilz 12
11| RC 1121988353 |KEINER MATTEO CRUZ CABRERA 1 TG sl A g
12| RC 1121988307 |[EMILIA LARA BURGOS 1 | ||H| !l e e 113
13| RC 1253258758 [MAHIA CELESTE CAICEDO VARELA 1 1| [ 11| T ]]x ' A 13
14| RC 1121987444 |MAXIMILIANO LEAL GARZON 5 TN A T A Y
1 ‘ T .
15| RC 1121987415|ALAHIA SOFIA MEDINA ROJAS 510U AL Ik o s A L L?L
16
17
18
19
20
TOTAL|46[14

'Dc\\Q ‘r\é‘\/\ Mcwm

COORDINADOR(A) EA

RESPONSABLE DE GRUPO
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PROCESO
w PROMOCION ¥ PREVENCION Verson § Paging 1 de |
Clamificasdn de W Ibformacabec
m FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL ,m'"
500 WS ORA T8 AT ASOCACION HCE PORFIA 3 FOENTICACION QRGN AL SR
e BOMD-E AT 0F ORTIATD NITRETM Qo BETA Cogroormt __ yLANMINCOND o TR . (1.1 € 3, = s E—
s AA0 A e Pasere Agorm [documv (4 ____ DANAXMENA MARTMNEZMORMLES  CCalMSTe
WDADR EATEMCON.  SMEL AR Socpo CLENTAME LDS _ SIO0M0 LN = NomiTe Lt O Senv oo Uneindor Bmeoa L3 5 A0 RATTO Or LI
Eeemxapom e LUOS _ AVSA 354 G050 0 130N DOS MR 1 i
e  SeoTwCN (B EASO A
NOMERE S 061 USLARD  LLARA APELLOUS (¥ L USUARIC | USUARA RONTHRL DR ANBSRIIY
3 o S WArAS E
g TPODO: WMERD JOCUNENTD PRAERA MR TURCE A CUARTA WAUINTA
s SEGUNDO NONERE PRAER APELLDO SGUNDO APEULINO § J 3 3 2 2 ]
ol3 lalsle 22 e lils |2 B e ks e 18 s (31 12 (3 |5
&1 sl e s L
W R 1029571855|VICTORIA  |GRACE MONTOYA BELTRAN 01 i i U’
3 cc 1121885004{CARMEN | TATIANA QUINONES ___|ISAZA 3s {1 [{[[]] AIIA Y
o Re 1121988536{SAMUEL _ [STEVEN DIAZ LONDORO o1 | la 4
cc 1123825152|ABBIE SAMANTHA MARTINEZ ROJAS 01 la | 23
l RC 1121988365/LIAM SANTIAGO CUINTACO SOLANO 237 lay ;a?t Y
| & 1121987853/|ABBY LUCIANA SANCLEMENTE |RONDON 0 |4 IR H
W s 11225438571ABBY SOFIA HERRERA SALGADO 0 |2 m
A Re 1253258522| ANTONELLA MORA SANCHEZ 0 Ja u
| e 1121987391|DULCE MARIA DIAZ BEJARANO 0|6 N Y
¥ RC 1123454917/ MIA ISABELLA TELLEZ NINO 0 |5 Al A H
; &C 1123825051|LIAM SANTIAGO GALLARDO REY 0|2 U
4 R 1121988158/ LAHIAM ALEJANDRO SIERRA MEJIA 02 L
W RC 1122543818/AARON GONZALES GALIANO BE I | m
RC 1122543818/EVELIN SOFIA |BEDOYA ROJAS o5 Al A A p
s BT 1121987741|ALAN ANDRES PARRADQO CASTRO 013 _L Al Al
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ﬁ‘ : PROCESO
1 PROMOCION Y PREVENCION Versién § Pagina 1 de 1
 :

BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasiticacién de la Informacién:

FAMILIAR Piblica
ENTIDAD AOMINSTRADORADELSERVICIO. ASOCIACION HCB DE PORFIA 3 IDENTIFICACION CC-RC-TI Hop_1 de_ 1
e 800,143122-6 NUMERO DE CONTRATO _____ 50006532024 Regiona: META Centro Zonal __ VILLAVICENCIOUNQ Muni VILLAVICENCIO
MES: __ Julo ANO:_p025 |Nombre Agente Educativo {a): LEIDY MARCELA CERPAMENDEZ  CC 1 0 8 2 8 3 T 2 3 3
MODALIDAD DE ATENCION: . FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: ___ 5000100023855 Nombre Unidad de Servico/ Unidad de Alencion__ __ LAALEGRIA
[SERVICIODEATENCION: ________________ Famy |Direccion UDS: CRA 8 ESTE 12 SUR 12 VALLES DE ARAGON Taiéioro UDS: 3 01 2 2 0 3 3°2 8
INFORMAGION DEL USUARIO | USUARIA S
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA GONTROL DIARK) DE ASISTENCIA .
g Sk e SES - 7| E
- I;I(';Co NUMERO DOCUMENTQ PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA g o =
E A PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO . o I gi ® (E) E ;
8lalg|Bl8le|¥|ellls]e E | w”?“é“"’g 3
HEHHHARHAHEHE Sg HHHHAHHAHEIE 3
01| RC 1244828628 AYLIN LUCIANA MEDINA GOMEZ ol 8 | A A 4 2
T
o2| RC 1123454868 LEONEL DAVID REINA RODRIGUEZ 0] 7 | A A - 2
o RC [1121886930 LIONEL MATHIAS MARTINEZ CHAVISTA 0| 7 | AlA Al &
T
os RC 1121987384 ANTONELLA MARTINEZ BONILLA ol eff || | AlA Al 2
os| RC [1123454040 IAN MAXIMILIANO _ |DIAZ FRANCO 0| s Ala %
06| RC 1121987445 ANGEL DAMIAN RODRIGUEZ MARTINEZ 0| § | A A 2
o7| RC [1244828704 THIAGO ANDRES GUEVARA ~_|cAMPERO ol |l |/ (]l A[A A 3
3 i
w| RC [1121987885 CHRISTOPTHER |GaEL MARTINEZ NAVARRO ol 3 ?] LT Al A 3
o RC |1244828734 LYA EVANGELINE _ |PULIDO GUTIERREZ o 2f| || . ! A AA 2
1 | | Y
1of RC [1244828744 PEDRO JOSUE AVELLANEDA CARON ol 2|/ | ; | AlLIALTTTA [ )
1| RC |1122945549 EMILY ANTONELLA SAAVEDRA RAMIREZ 0| 2 1 AlAL .[ A 3
. Il | 1
| CC 1121905648 DIANA CAROLINA CONTENTO NIRO 31| 6 AL IAMAT] %
13| CC [1010040813 LAURA CAMILA DAVILA S0TO 31| sf { ‘ : A E A Ay 2
| | 1
1| RC |1121988492 EMMA SARAY BARRETO ROMERO ol ofl | | 'L ! A | 2 |4
e |
15| CC |1099302161 ALEXANDRA  |KATHERIN IBAREZ SANCHEZ ol ) [ {1 ] gl ANAAAAANMAAANS
o ecfud@rigeeyd [HMane  [(~obore\a [Cottes  [3 anez (O] [T T T Tl T AL T 12
17
18
19
20
TOTALIL 23
TOTAL NINOS Y NINAS MENORES 6 MESES 12
Verificaci | ASISTENTES: !
6nDe [TOTALNINOSY NIAS WAYORES DE 5 NESES 0 \Q,L,A'-‘ C}Z"ﬁ ‘h\/(_QV\C\O@ :
Cobertura [ASISTENTES: P
TOTAL MUJERES GESTANTES ASISTENTES: 3 COORDINADOR(A) EA \___}7 R SABLE DE GRUPO
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

F6.MO12.PP 1/06/2018

Pagina 1 de 1

Version 5

Clasificacion de la Informacion:

BIENESTAR
FAMILIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Pablica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO ASOCIACION DE HCB PORFIA 3 IDENTIFICACION CCRC-TI Hoja_1 de_ 1
INT: __800.143.1226 _ NUMERQ DE CONTRATO. _ 50006532024, Regional: META Centro Zonal — Municipio: VILLAVICECNIO
MES: ___JuLio, ANO._2005 Nombre Agente Educalivo (a): _ SULLY GUTIERREZ CC_1121816825_
MODALIDAD DE ATENCION: _ FAMILIAR - ICodigo CUENTAME UDS: _ 500011119021 Nombre Unidad de Servicio/ Uridad de Atencion_LAALEGRADEVIVR
SERVICIO DE ATENCION: __FAMI [Direccion UDS: _ SECTOR 2 MZ 11 CASA 21 Teléfono UDS: __ 3203832497
INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
5 boan SEMANAS E
E TIPO DOC NUMERO DOCUMENTQ PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA #
S PRMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO - @ @ @ 2 @ 8
= 8| Wlal2|8|z|8]slel2]a|2]ae)13e)2] 012 0|8 2l8 2|2 g
R A H ET R F R B E R EE A EE 2
= =123z 131=1=151< EIEIHEIE I EE EIEIFI RIS o
01]CC 1029971730 |ANGEL GAEL DIAZ JUEZ 3 I’ ! }s r—
2|RC 1121988398 [ISABEL LA MARIN ROMERO 1 ] f Lk ‘
03|RC 1121988048 [MATHIUS ORTIZ ARIAS 3 !:‘ ﬁ- ! =
T et B
wlce 1068930034 |CAROLINA BAYONA ORTIZ 2 ] e
0s5|RC 1121987916 |[EMMA LUCAS BARRIOS 3 ' 3! 1!
%|RC 102997 1843 | EMMA DARIANA GARABITO LEON 1 i b' t P
07{RC 1121988187 [MIA CELESTE TORRES MOSQUERA 3 A b’:
08|RC 1121988274 |ERICK SAMUEL BENITEZ MORENO 2 p"" JH A
03|CC 1121922425 |NEIDY YULIETH SANCHEZ ZAPATA 31 A Rt
10|CC 1006877648 | MARIA JOSE OSORIO CORTES b2 & ﬁ i :
11|RC 1121988479|ARIAN YARED ALONSO GUTIERREZ 1 I s 3
12|CC 1121916593 YURY LIZETH GALLEGO ZAPATA 31 I | I T 1
13|RC 1121987608|SARA VALENTINA SANCHEZ MURCIA 5 ﬁ‘ b’ L ‘i-»
14|RC 1121988589|LIAN EMMANUEL MELO TABARES 1 I 9‘
F2
15/CC 1006795929 |JASBLE IDY CARDENAS ABROL 2 A h': ¢ i . i ! }
16
17
18 [
19
20
TOTAL
4 — \
O\ Suhener
COORDINADOR(A) EA " RESPONSABLE DE GRUPO
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FEMO12.PP 1/06/2018
PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION ersion 6 Pégina 1 de 1
BIENESTAR ST Clasificacion de la Informacion:
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL oy
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO ; ASOCIACION OE HCBPORFIAS IDENTIFICACION CC-RC-TI Hoja_1 de__1
NIT: __§00143.122-6 NUMERO DE CONTRATO! 50006532024 Regional: META Centro Zonal _ UNO Municipio: VILLAVICECNIO
MES: JuLio ANO:_ 2025 Nombre Agente Educativo (a): _____ LIZETH VIVIANA SANCHEZ CC___ 112181918944
L MODALIDAD DE ATENCION: FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: 00010028016 Nombre Lnidad de Servicio/ Unidad de Atencién___ LA CASITA DE MICKEY MOUSE
: SERVICIO DE ATENCION: FAML JDireccion UDS: CL17SUR#10-34ESTE VILLA MELIDA TeléfonolUDS:3 0 4 1 1 5 0 8 8 7
| INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL BIARIO DE ASSTRNCIA
g P “SENANAS
@ |TPODOC.|  NUMERODOCUMENTO FRIMERA BEGUNDA | TERCERA | CUARTA QUINTA
| 2 PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO o @ ]
| 8 % wl@ wl® = ? @ w o
AR EHEHEH L ;%* HEHEE
nlc.c 1,121.956.601 |ANGIE JOHANA TRUJILLO LOPEZ %] 1 A g
02|C.C 1.121.953.053 |YULIANA GUAYABO DIAZ 20 | 1 Ll 1] i 2%
wslc.c 1.123.825.135 |AURA NOHOMI BETANCOURTH BARRERA 0 1 ] J Al
u|rR.C 1.122.544.045 |EVELYN AITANA PEREZ PERA 2 i O\ A Y
05|R.C 1.123.455.035 |AMAIA CELESTE CEBALLOS VILLAMIL 3 B A Y
0s|R.C 1.123.824.940 |AILANI LUCIANA QUINTANA GUTIERREZ 4 AN A U
o7|RC 1.244.828.748 |DAPNE SARAY DIAZ RAMIREZ 4 Al | A L
|R.C 1121.987.816 |DARA CELESTE SARMIENTO GALVIS 5 N [ A 7
08|R.C 1.029.971.641 |ASHLEE VICTORIA ANDRADE GUTIERREZ 5 )
10[R.C 1.121.987.500 |THIAGO EMILIANO VELIZ ALVAREZ 5 1] il 2|2
1|R.C 1.121.987.636 |KAROL STEFANNY ARDILA ENCISO 5 sy 3|/
2|R.C 1.122.543.828 |MIA SALOME GONZALEZ GRANADOS 7 AL | A
13|R.C 1.122.945.441  |MARTIN SANTIAGO RONCANCIO CALVO 9 O i Uz (A
- |4Re 1.029.971.388 |EMY LUCIANA USAQUEN VARGAS 10 i ALz |
15|R.C 1.244.828.630 |HANNA MARIA OSORIO VELASQUEZ 10 il A i A
1 |
17
18
19
20 e e
| TOTAL,gF i
Verificacion B 4 \\
De Cobertural \.‘
? COORDINADOR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPO




3 PROCESO F6.MO12.PP 01/06/2018
PROI JION Y PREVENCION — T 7
BIENESTAR FORMATO REGiSTRO ASISTENCIA MENSUAL o i Pégina 1 de 1
Clasificacion de la Informacién: Piblica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERviIcio : ASOCIACION DE HCB PORFIA TRES IDENTIFICACION HOJA 1 DE_1_
NiT: _800143122-6 NUMERO DE CONTRATO: _50006532024 REGIONAL: META CENTRO ZONAL: __VILLAVICENCIO - UNO MUNICIPIO: __ VILLAVICENCIO
mes: JULIO ARNO:__ 2025 NOMBRE AGENTE EDUCATIVO (A): _LUZ DARY PABON LEAL cC: 40392206
MODALIDAD DE ATENCION: _FAMILIAR cODIGO CUENTAME UDS: _ 5000100023839 NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO/ UNIDAD DE ATENCION: LA SAGRADA FAMILIA
SERVICIO DE ATENCION: FAMI DIRECCION UDS: ___CRA 37 N° 23 — 19 SAN BENITO TELEFONO UDS: _ 3213860017
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA TOTAL
NOMBRES DEL USUARIO | USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO ] USUARIA A0 CONTROL DIARIO DE ASISTENGIA wensuAL [N
SEMANAS E
g PRINERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA £ 8 B
™o | SEGUNDO g | @ & g
8 | DOC. | NUMERO DOCUMENTO PRIMER NOMBRE SEGUNDQ NOMBRE PRIMER APELLIDO APELLIDO ] & B <
s < | % 4 g g 8 2 o N
) mﬁswmﬂsgﬁwﬁgggw“ésggwﬁsg < 2 BN
Fle|& u = ¥l o Wl & e o
SHEEHEEE BEEEEEEEEEEEEEEE
o | RC 1123825050 MARIA DANEIDY LIEVANO HURTADO 2 Al[lA I A 2 | o
2 | RC 1121988076 MAXIMILIANO DAVID GARCIA ZULETA 2 A A A 3 |lo
u | RC 1123824969 EILEEN ALANNA ARIZA GARCIA 2 A A A 3| o
u | RC 1121987851 BELLA ANTONELLA CRUZ MOLANO 3 A A A 3 o
05 | RC 1121987827 MARIA FERNANDA SALINAS HERNANDEZ 3 A A 3 |
% | RC 1253258631 MIGUEL ANGEL VELEZ NIETO 4 A A A 3 lo
7 | RC 1123454956 LIAM ANDREY DONCEL SERRANO 5 A A 3| o
R.C 1122945470 DANNA LUCIA AGUDELO DOMINGUEZ 6 A I A 2 1
R.C 1122543816 LIA ISABELLA LADINO SACHICA 6 A T A o ! 9
0 | C.C 1006797859 NINFA MAYERLY URREA RODRIGUEZ | 24 A A ] A 3O
n|CC| 1006828346 | CAROLAIN TATIANA VIZCANO | SOSA 2 |A 1 AA 3|1
12| C.C 1007794351 LUz AMPARO SALAMANCA | CAICEDO 21 | 3 A A A 4 o)
1| CC 1121948976 | ALIX ANDREA ANGEL HERNANDEZ | 27 | 7 A I Al |IA 311
| CC 1115917470 DAYANNA NICOLE CUELLAR CASTANEDA | 28 A A I 3 1
15 [ C.C 1121877827 RUTH DE VIVIANA FONSECA ROZO 34 A A A (1( O
18
1
18
19
2
all 451 5
; ; TOTAL NINO'S Y NINAS MENCRES 6 MESES ASISTENTES. ’ 2 ﬂ
penfcactn  TOTALNINOS ¥ NRAS MAYORES DE § MESES ASISTENTES: Yoz Dary ﬁ bpyn NeaV
TOTAL MUJERES GESTANTES ASISTENTES: COORDINADOR(A) EA ! RESPONSABLE DE GRUPD

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

la iy de este d to se idera como COPIA NO CONTRCLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 151 DE 2012




PRECERD F6.MO12.PP 01/06/2018
PROMOCION Y PREVENCION Versién & Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL c""“m":gzl‘g"h’"‘““’“:
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO ASOCIACION HCB DE PORFIA 3 IDENTIFICACION CC-RC-TI Hoja_1_de_ 1
T 800,143122-6 NUMERO DE CONTRATC: |59005532024 Regional: ____ META Centro Zonal ___ VILLAVICENCIOUNO i VILLAVICENCIO
MES: JuLio ANO:_2025 Nombre Agente Educativo (a): _ YERSY MARCELA GOMEZ €C_____ 1 12 1 8 4 0 1 6 3
MODALIDADDEATENCION: ___ FAMIUAR Codigo CUENTAME UDS: 5000100134227 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atendon LAS BELLAS
SERVICIODEATENCION: _______________ ray |Direccién UDS: MANZANA M CASA 2 Tekéfono UDS: 3 1.3 4 1 2 6 2 4 9
INFORMACION DEL USUARIC / USUARIA o
NOMBRES DEL USUARIO/ USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA (ONTELDARQDE ASETENGA o
3 ELMD. SEMANAS o |2 2
3 SS@’ NUMER® DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA = =) E
g i PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDD - & N @ J = g 5 " %’ o = g " N § . ?_J E §
0] cC| 1006723474 |MARIA DEL PILAR |AGUDELO REY 23 AlA A A 31
o CC|  1.121.849.670|MAIA ALEJANDRA [SUESCUN _ [SILVA 18 All A l A Y
@ CC | 1234792615 |TATIANA ANDREA |AGUILAR TORO 25 A Al A A Y
u| €| 1006856087 |KAREN SHIRLEY  [DAZA GARZON |25 A AR Al Y
5| SD g AYSEL NOEMMY BARRAGAN AGUDELO 0 X AL 2
s cc | 1006777877 |JULIETH REYES MELO 24 A AlA A 4
o] RS | 1121988474 [SAMIR YAEL CARO TIVOLI 0 A AlllL A 3
o) RC 1244828792 |EYTHAN SAMIR HERNANDEZ |MOSQUERA 1 A A Fx o
w| RC 1244828739 |BRAYAN JESUS CABARICO SANCHEZ 3 b T e A3
1| RC 1123455021 |EIMY LUCIANA RIVEROS RUEDA 3 - e T|A 13
1| RC | 1244828809 |WILLIAM FELIPE PEDRERO TOBAR 0 T I AT 1P
1| ©C 1006875364  |ANGIE VANESSA GALVIS FLOREZ |24 A z Al lp 30
1w | 1121933531 |LUZ EDID TOTENA CASTRO 29 A A All A Y
W Re | 1121987870 |LIZETH THALIA _ [VALENCIA  [MANCERA 4 A A (] [L]A 3
1ol RC | 1121987034 |EMILY NAHOMI  [CORREA GONZALEZ 7 A A AlLTTTA 4
16
B
18
191
)
TOT/
Verificacio| TOTAL NINOS Y NIfAS MENORES 6 MESES ASISTENTES; 4
COEQD:m TOTAL NIFIOS Y NIRAS MAYORES DE 6 MESES ASISTENTES: 3 Crevsq, Gome}
TOTAL MUJERES GESTANTES ASISTENTES: 3 COORDINADOR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPO




- F8.MO12PP 1/6/2018
6‘ PROCESO
& PROMOCION Y PREVENCION Version & Pagina 1 de 1
BIEN AR Clasifi ién de la Infol ién:
- AMff;rAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL cac :a:"u“ bl
11100 ADMINSTRADORA DEL SERVICIO: ASOCIACIOH DE HCB PORFIA 3 |oenmiFicacion 35261952 Hoa_ 1 de_ 1
T 8001431208 NOMERoDEcONTRATO 50008532024 2Z@00 Regional: META CentroZonal _  VILAVICENCIO Municipio: _ VILLAVICECNID
MES: JULlO ARO:_2025 Nombre Agente Educativo (a) _ ADRIANA NIETO CUBILLOS cC___ 3551952
MODALIDAD DE ATENCION: FAMI Codigo CUENTAME UDS: 5000100021801 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencidn LOS CHIQUITINES
ISERVICIODEATENCION: ______ MEDIO TIEWPO |Direccion UDS: CLL 3018858 LA FLORENCIA Tekfono UDS: ______ 3135920309
INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO | USUARIA CONTROR ENARID DB ARISTENCIA
§ A0 . SEMANAS —
» | TIPODOC. NUMERQ DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA
: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO o % @ @ @ g
) 8 'EH P e |8 @ @ & »|& 2@ @ & il ﬂ
g SloiShIsElelE g8 Ele S8 810te 188 e 161E
01| T1 1119889588 |GINA LIZETH NAVARRO SANTANA 15{09| [ 1L 1] LIAL A
w|cc 1026300900 |HELEN NICOL VELASQUEZ GONSALEZ 28| 05 11 A ] 18 A
njcc 1125553069 |VIKY TATIANA JAIMES RIANO 27105 [ 111 R RLAL]L]RA
P |
wlcc 1121886586 RAIZAL LEHANID CANON VEGA slos | TTTRTRIATTTA .
t5/CC 1006877021 |JENNY PAOLA DIAZ HERNANDEZ 21| 1| ] 11 PA A 1B
0lCC 1006774594 |LINA MAYERLY VARGAS PERALTA 2201 ||| Al "ﬂﬂ w 1]
Pl 1121711301 |GINETH GARCIA GONZALEZ 17/ 08] || AR AR =i
welce 1121891857 |LAURA MICHELL ROA VIRGUEZ 19/05] ||| ,rﬂf ApL L LRl 4
wlcc 1121959163|GERLY YURLEY JIMENEZ RODRIGUEZ |26 07 2= £y
10/SD WU9EEE0! IMARIA PAZ LEAL VERA 00 00| o Rl 3 Al 9.9
|
nlRe 1121988507 |EIMY GICEL VELASQUEZ CASALLAS 00| 00| || LEA LA A 3
12lRC 1121988413 |DERIAM ANDRES MORALES RONDON 00|01} || A Al A u
13|RC 1122945569|LIAM MATEO PAREJA FUENTES 00| o] _ A Al | AP Y
| I ] | I !
wulre 1121987891 |ERICK SMITH BELTRAN HOLGUIN 00| 03] LR AL AR H
15|RC 1123454922 | EYTHAN DAMIAN SANCHEZ CUBILLOS 00| 06 N2 2N e
16|
17,
18]
19|
20 L
| TOTALPEE ¢
4
o o
0 ‘%‘V’O ra¥0 C
1 COORDINADOR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPO




FB.MO12.PP 1/086/2018
PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Ciasificacién de la Informacion:
FAMILIAR Piblica
JENTDAD ADMIMSTRADORADELSERVICO . ASOCACIONDE HCEPORFIAS IDENTIFICACION CCRCT Hola _1
NT_BOIMRIRS . NOMERODE COMIRATO 006532024 Regonsi META Centro Zoral UMD Municipio: VELAVICECHIO
MES: JULIC ARO_J08 JHombre Agente Educativo (a): LEIDY JOHANNA TORRES AMAYA CC 40.334 935
MODALIDAD DE ATENCION: _FAMILUR Codigo CUENTAME UDS: 5000100021740 NombreUnidad de Seniciol Unided de Atencion LOS GIRASOLES
JSERVICIO OZ ATENCION:  MEDIO TEMPO Direocion UDS:  CLL 30A #7C.21 BRR MANANTIAL Telsfono UDS: 3123409048
IRFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USURRED / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO f USUARIA CONTROL EAN
£ £ SEMARAS g
SlmPoncc | wimeRo pocveTo PRIMETA | SEGUNOA | TERGERA ]| CUARTA | QUINTA o
3 PRIMER HOMERE SEGUNDO NOMBRE PRMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO s P P P 7 2 ]
w Ly 21&in @ é o 2l B8ln IR @ g in <
o] 78 FREE bR a4 fAia st d b4 B e e ke 1 E A glalcld £
A HE R BRRRH ERRERHEHEEHEEE Bl
o CC 1023956933 |GILMA PAOLA IMEJIA VERA | 7 [T a AU o
wl CC 1.121.966.067 [MONICA LILIANA RAMIREZ GARCIA 5| w0l 1 A A A Y
i ©C 1.006.825.78% [KAREN ALEJANDRA AVILA AGUDELO 2 fnl A Hin Al q
RC 1122543976 {MIA ISABELLA VELASQUEZ MANCIPE BRI £\ i
04 | |
1§ B
sl RC 1.121988.056 {DOMINICK |MATHIAS VERGARA CASTANEDA o | 2 LI} Ay ral T A P
| RC 1.020.971.756  |DANNA 1SABEL ZAMBRANO CAMACARO o |2 DU LTTTATIMI 1A o
ol RC 1121987.747 JiSAAC SARMIENTO {EscALANTE o [« LT T IP"‘ Al T =)
wl RC 1121987689 JADARA SOFIA ROBAYO CUAURO o [« J[H}] \ Al LA H
w| RC 1.121.887.628 JJOHANI ANDRES RESTREPO CULMA o | « JI}[]] A al ] o
ol RC 1.121.987.546 {MAITE ALEJANDRA AMAYA ALBA o s N Al | AL A HIE
ul RC 1121987.402 {JUAN DAVID SANABRIA RUIZ L A i j AL
wl RE 1121967619 JERK GAEL RUBIANG VALVUENA 0] s fa Al T T IE
i [ i
i RE 1122543960 {ITZAMARAY MARQUEZ RUIZ o | 2 H oA A AT ] 4
o Re 1.121987.901 {JOSE ALEXIS RODRIGUEZ VERA 0] s} A Al AIIALLTTH
5| RC 1123824985 [JADE CATALEYA IBARRA DUARTE 0| 2 ‘ Al ;\1 ,M P L]
18
17
16
19
20
TOTALIED 0 |O
12104 Tokles
COORDINATIOR{A) EA RESPONSABLE DE GRUPO




F8.MO12.PP 1/068/2018
PROCESD
PROMOCION Y PREVENCION Version 5 Pagina 1 de !
HENESTAR T Clasificacion de la Informacion:
2A ENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL istin
ENTDAD ADMINSTRADORADEL SERVICIO. __ ASQCIACKONDEHCE PORFIAD IDENTIFICAGON: 40087573 CCRC-TI CEDULA Hojp 1 _de 1
S Weves NUMERODECONTRATO:__ BhodeSezand Reglonat META Centro Zonal _. UNO Municipio: . VILAVICECMIQ
MES __ wwo MO 205 Norbre Agente Eduosivo (o) LUCKA GUERRERD FUENTES o 43307573
MODAUDAD DE ATENCION: . FAMLIAR Codigo CUENTAME UDS. 500100115873 Mombre Uinidad de Servicio/ Unided de Atercion____ MAKITOS ENCANTADAS
SERVICIODE ATENCION: _______ _______ FAMI BENVENR irsccion UDS; _ GALLE 43 A ESTE 1360 EARRIO PORTALES DEL LLANO Teksfono UDS: 3208459768
INFORMACIOW DEL USUARIO | USUARIA
HOMBRES DEL USUARIO f USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO } USUARIA GONTROL IWARIC. DE ARISTRMGIA
g EDAD m‘ S " E
3 TIPO DOC, NUSERO DOCUMENTD PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUIMNTA
PRIMER NOMBRE SEGUHDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDD B g @ &
£ o & @ E ] @« ‘3 [ z
ol g E g & E § g g ? g g
2 | d]9ielgels)tlx 1E i HEAE
1
o RS 1234796093 | MARIAN ULGUNGHE _ VEGA ol s } A A i U
t|RC 1020971797 | mia ADHARA AGUILAR SOSA o | 3 Bl 1A A | . | K
{ | i 1
|RC 1.122.943.529 | pghiy VANESA ESCOBAR SALAZAR o f 2 LU A | LY u(
| |
u|RC 1122543942 |AARON JOEL RODRIGUEZ RUEID o | 2 : e I S L 3
®|RC 1123454966 | MIA LUCIANA AGEVEDO ROZO ol 4 S ] Jip 2l
o|RC 1.121.988.199 | keNDRICK LISSANDRO TRIANA CORTES o] 1 | w " | 3
07|RC 1122543891 | ELIAN SANTIAGO MORENO MELO o | { 1A Al 1 i
®lc.c 1003566.593 | ANA MARIA ZAPATA ROJAS Bl BRI R / L y
| oolce 1121930074 _| CAMILA ANDREA VARGAS ACEVEDO P Ui A n I C
10|RC 1.121.988.368 | gapa VICTORIA ROJAS HERRERA ol 1 N [ : 31
1lre 1.253.258.814 | ERICK JHOAN RODRIGUEZ CARAVERAL { || 3 | i 3
2lcc 1.020.982.541 | ANGIE DANIELA IBARGUEN SANCHEZ 8l 3 A | LAY
3lce 1.121.854.018 | EPIFANIA GAMERA CABARTE 2 | ]| i AN/ &
ulc.c 1.121.869.610_ | ROSA MARIA DE LOS ANGELE BORRERO GARGIA 8 T I A2
15)C.C 1121.947.342 | LNA YURLEY REYES GOMEZ 1 Al jf 3t
18] Re. 1029931235 Nahe e~ Lépen, (Cameing, 1 | 1[ 2
17
18/
| 19
20 il
TOTALYZ(13
Varificacion .,
De Cobertura O
S COORDRIADOR(A) EA ) NSABLE DE GRUPO




) F6.MO12.PP 1/08/2018
ﬁ PROCESO
s é PROMOCION Y PREVENCION Version 6 Pagina 1 de 1
BIENESTAR Clasificacién de la Informacién:
AR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Aol
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO____Asociacion de HCB Porfiad llDENTIFlCAC!ON CC-RC-TI Hoja_1 de_ 1
NT: 8001431226 __ NUMERODECONTRATO _ 50006532024 Regional: META Centro Zonal ___ VILLAVICENCIO UNO. Municipio: VILLAVICENCIO
MES Juuio ANOD: 2005 INombre Agente Educalivo (): ____ SANDRAVIMANA VERGARAROSLEDO e 40328636
MODALIDAD DE ATENCION: ____ FAMILIAR e Codigo CUENTAME UDS: 5000100000458 Nombre Unidad de Servicio/ Unidadde Atencién_______ MIHUELLITA
[SERVICIO DE ATENCION: ____HCB FAMI BIENVENIR Direccion UDS: ___CR 34 N 23-67 SAN BENITQ Teiéfono UDS: 3133779941
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA o
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO/ USUARIA CORTIRE DA, D AR TIENGIA
. EDAD SENANAS g
- EEOVY (e — PRIVERA ]| SEGUNDA | TERCERA | CUARTA | GQUINTA g
: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO Il a @ @ w -
A 1 HEHEH HREEE BRI AR E EEE 3
ol RC 1.121.987.495 |ALANA GOMEZ PESCADOR ol s A A A I Y
wl RC 1.121.987.273  |ILIAN GAEL VILLALOBOS ORTIZ ol e ! A A |A Yy
| RC 1.122.543.837 |ANAHY DANIELA GUTIERREZ CASTANEDA ol 6 i p ALIALL (A 4
«| RC 1.121.987.009 |THIAGO ALEXANDER PEREIRA PEDROZO ol 7 p iy A N
os] RC 1.029.971.596 | JEISSON CONDE VARGAS 0/ 4 LA A 1B A H
sl RC 1.122.544.094  |ALIZHT NAHOMY REINA VARGAS ol oflil! TIA 1 | 212
@l o5 1.007.449.215 |YURLEY EDITH ROZO CONDE 0! 6 } Al AT T 501
al £C 1.010.103.389  |PAOLA ANDREA REYES LOAIZA 24 | 11 HU R R TTAL T A Yy
ol GG 1.121.958.001 |MAYRA ALEJANDRA DIAZ VILLALOBOS %! 9 ! ) T AIX] 2ln
of GO 1.121.881.497 |SANDRA LORENA BELTRAN AVILA 33| 8 HHIONE A 4 4
al RC 1.123.825.068 |MATIAS ALMEIDA PEREZ ol 1 T ST AT ]I A
12) RC 1.122.544.090  |SHEILY LUJAN MORENO VALLEJO 0 | AT I 113
wh O 1.006.821.540 |JENNY PAOLA PEREZ MEJIA 271 o T RN A A [}
ul RC 1.122.945610 |ANGEL EMILIO GARZON PARDO ol o AL i) 2 2|
1 T T 1
| PPT 1872505 EUKARIS RAMONES ZAMBRANO a0l 1 LN TG L LA 22
16
17
18
19|
20
TOTAL[MB12
6
3 Saﬂdt& Uoene Uacaa
6 COORDINADOR[A) EA RESPONSABLE DE GRUPCY




F6.MO12.PP 1/06/2018
‘ PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Version § Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de Ia Informacidn:
FAMILIAR Pdblica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : ASOCIAGION DE HCBPORFIAS IDENTIFICACION CC-RC-TI Hoja_1 de
NIT: __800.143.122.8 NUMERO DE CONTRATO: 50006532024 Regional: META Centro Zonal Uno. Municipio: VILLAVICECNIO
MES _______ JULIO ANO:_208 Nombre Agente Educativo (a): MARGARITA GARCIA BETANCOURT CC___ 40388077
MODALIDAD DE ATENGION: FAMI Cadigo CUENTAME UDS; 5000100124540, Nombe Uridad de Serviciol Unidad de Atencion MI PEQUERIA LULU
SERVICIO DE ATENCION: MI PEQUERA LULU Direccion UDS: CRA 268 NO 64 56 Teléfono UDS: 3144536252,
INFORMACION DEL USUARIC / USUARIA
CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA
o
g FoAD SEMANAS g
g TIPO DOC. NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA ¥
3 PRIMER NOMBRE SEGUNDOC NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO - p P p p P E
1921 w ala| e |8 218 | |8 alzg|e|8 alalnld alglald -]
oW o | o W 0 @ o “
REGISTRO LT A \
otfewie 1.121.987.672 |ANA MARIA GUTIERREZ MONDRAGON 5 | A1 A 4 i u
REGISTRD | i ﬁ
02fcivi 1.121.988.144 |LEO NOAH PORRAS SOLORZANO 3 ] Al B i
REGISTRO | A q
03avic 1.121.987.996 |KHLOE ADHARA BLANCO ULABARRI 3 f Al A
REGISTRO
04fcivir 1.121.988.538 |JARED FELIPE USURIAGA GUTIERREZ 1 A / f P
REGISTRO
05)civit 1.253.258.696 _|VICTORIA MONDRAGON SERRANO 4 A A A £ Y
REGISTRO 3 I
08[civit 1.121.987.671 | ABBY ANTONELLA CASTAREDA CASTAREDA 5 Al A |13
REGISTRO ; "
ford 1.121.987.936 |ANDRES KALETH BERNAL LINCE 4 A A A 3
REGISTRD 2 ;
08fcivi 1.029.971.800 |THIAGO EMMANUEL BAZAN ALFONZO 2 A Z
REGISTRO
09lcivie 1.121.988.367 _|EITHAN NARETH USURIAGA MEJIA 2 . P A A
11f7EDUIA 1.007.910.679 _|LINA hMARCELA JIMENEZ CABRERA P3| ' Ala o)
1] CEDULA 1.123.801.221 _|JAIDY FAISULLY HERRERA PRIETO 19 | AllA &
. L
p) EPLLA 1.029.981.360 |ANA SOFIA ROJAS LONDORO 2 p
g3} FROULA 1.121.045.398 |MARICELA ASCENCIO CRIOLLO 19 p A z
eI 1.121.822.981 [MAIRA ALEJANDRA HENAO ARIAS 2 A T
15| CEDULA 1.121.897.812  |MAIRA LISETH VARGAS JIMENEZ 32 . | A l
y
: Ye
’ g
Jmmm*o\ Bhayesd &
COORDINADOR(A) EA \ e ) RESPONSABLE DE GRUPO—




F6.MO12.PP 1/06/2071%
6 PROCESO
PROMGCHON Y PREVENCION Versién § Pagina 1 diz 1
BIENESTAR STH Clasificaciiim de la Informacién:
FAMELIAR FORMATO REGESTRO ASISTENCIA MENSUAL ablica
ENTIDAD ADMINISTRADORS L SERVICIO : ASOCWCION DE HCBIFFIRIFIAS IDENTIFICACION CTRC-T! Weom 1 de_ 1
NIT: __800.143.122-6 NUMERQ DE CONTRERI: 50006532024 Regicnal: META Centro Zomeil Hifsmicipio: VILLAVICECNIO
MES: Juui@ ARO:_2025 Nombre Agente Educativo (a): CHARMEN JULIA RIVERA CC__
MODALIDAD DE ATENCIdR: FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: SEMRIE+12 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad diz encion Ml EQUENO MURDED
SERVICIO DE ATENCION _ FAMI Direccion UDS: __ CALLE 26 SUR#®i-31 GUATAPE Il Teliomo UDS; __ ##
INFORMACION DEL USUARIE/ USUARIA
CONTROL. MEARIO DE ASISTENCIA
WMDWBRES DEL USUARIC / USUARIA APELLIDOS DEL USUERIO / USUARIA
5 EDAD SEMANAS 2
S |mro poc. MERERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA | TWERCERA CUARTA QUINT k&
P PRIMER HEDMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO - @ g j P 7 all | a
= o | =l lelglalsl. 2|8 l8lalzlE 28] (2|32 2], 2] 5 lals 3
= mgggas%ggﬁﬁﬁ% HHHEEHEREEE = EH 2
a1 E1 I Bl BT RSN ER L —Dfai_s:-—-fﬁmy 3 |
+ 3 i
[ 01re 1121988355  |nicoLAS VEGA CABANERIO o i f 3 [ % N30
02re 1123825166 |Liam SAMUEL PLAZAS /M BARRACIN " ) 113 L F 212
03lre MPBNTSE | JasiEY ANTONELLA PORTELES LOZADA 2 l in : & £ 3
o4|Re 1121987625  |mia CELESTE GONZALEZ MUNOZ = 1o aal || all Y
1 .
os|re 1121987642 MIA VALERIA GONZALEZ MUROZ 3 0 | : 4 4
- |
06|RC 1123455005 MALLIN VERONICA VILLAREAL CANO & P il I 21
| |
orfee 1007702996 | AREN LORENA MURCIA TAPIERO 2 N1l € Al A Y
08|re 1029971861 SAMARA ANTONELLA CASTILLO REYES ® (11 i 1 il | )=
o9ce 1121913969 LAURA YURANIS VILLADIEGO ”mumsunzz 0 | a! ] ’ iR R 21
10|T.1 6218675 AMBERLY JOSMARY MARTINEZ QUERALES 1 ) S alQ | 21
11lcc 1010133644  |mARLY FAISULY MECHE MARQUEZ P Al 1! | A J [ 1N Y
| [ 1! I |
t2|Re 1234976160  |cRisTIAN ALEXANDER SANCHEZ MIETO a HHH R ‘ “ ! | (B
13|Re 1121987462  |THIAGO ANDRES TRIVINO BEL TRAN 5 WA al e LR |
j i ' |
14|Re 1121987990 VAIOLED AILHEN VARGAS RINCON 3 LA al B | Y
A= - ; i B
15|RC 1.029.971.827 |GAEL ALEXANDER PARRA RDJAS 1r | gt i U LA !‘ ¢J b
TOTALBA Y|\«
10 :
Verificacion [ Cg Q )
De Cobertura [ (Mén WO O
5 COORDINADOR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPO




F8.MO12.PP 1/06/2018
“‘ PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Version § Pigina 1 de 1
BIENESTAR Clasificacién de la informacidn:
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL ol
DA ADMINISTRADORADEL SERVICIO:_ ASOCIACIONDEHCBPORFIAS IDENTIFICACION CC-RC-TI Hojg _1 de_ 1
To_800t430i28  NOMERODE . o - Regionat: META CentroZonal _______ UNO Municipio: ___ VILLAVICECNOQ
ES JULIO ARO: 2028 Nombre Agente Educativo (a): LUCELLYCORTESCUENCA ___~ ¢C 40384463
NODALIDAD DE ATENCION: _ FAMI CORUNITARIO Cédigo CUENTAME UDS: _ 5000100134245 Nombre Unidad de Serviciol Unidad de Atencia M| PRIMERA INFANCIA
ERVICIO DE ATENCION: __ HCB FAMI - Direccién UDS: _ CRSOAE_ 28B25MZ 34CS1 R Teléfono UDS: __ 3213104499
INFORMACION DEL USUARIO [ USUARIA
NOMBRES DEL USUARIC | USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO | USUARIA CORFTROL DIARIO DEASISTENCIA
3 EBAD SEMANAS o jmn €
$[TPoDOC. | omERO BOCUMENTO PRMERA | SEGUNDA | TERCERA |  GUARTA . 2 I
s PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO = 3 = P = w
& 8 %”a’,,gmug mg gm F % méwvr- é
I LHHHUEHHRHEHHEL R HIE dHi - =
anlRC 1.21.987.507 |SARA CARDLINA VARGAS CAICEDD ol s 1A T JUATTT R
1 [ I B 1
2R.C 1.029.971.61¢ |SOLEY GABRIELA RIARD SIERRA 0l 4 T \ P B 12
[ T
T 1.123.436.806 |LEZA FANGRI BOCANEGRA DAZA ml 4 A A A i 2l
uc.c 1.121.147.106 | JOHARA ANIIREA ARAS SANABRIA w| o LA DAL A 4
sjcc 1.000.860.338 | JANIA BISELA VALENZUELA CASTELLANOS 2| 1 % ULLIN LA '
| 1 | |
06/C.C 1.010.043.402 |LEDY CAROLINA ARENAS LEMUS 711 f | | ] | l P' | L 4
| | |
wlce 1.029.971.654 | EVANGELINE MABELLE CHAVES VERGARA 0| & ; ML ! 12
#R.C 1.244.828.774 |MAXMLIAND LOPE RODRIGUEZ 8| 2 ! N LEZ 1] | 12 12
BR.C 1.122.544.040 _|ELIAN EMMANUEL COPITRA SMVEDRA 01 i Wil L
I |
W|R.C 1.121.987.937 | [TIAN ALEXANDER GARZON URBAND 02 N L | oL 13
1ls.0 ADHARA ISABEL CARVAIAL |Pifieros ol e 1 ELIALL T '- | B
|
2lR.C 1.123.824.986 |LIAM JERONIMO DAZA |euzman 2 | | Al Y
1R.C 1.253.258.821 |ALAHIA ANTONELLA VLA Illsm 2 gl P A T 012,
| | |
WR.C 1.123.455.069 _|SARALX ANTHONELLA VANEGAS IharvAEz 0] 2 LN R A 4
sjcc 1.094.945.052 _|T0LY YARIZA OROORE2 SUTIERREZ w8 |l] Yl R N R N =3
16
17
18
19
2]
TOTALKA4|L6
10f
0 LUCELLY CORTES CUENCA
TOTAL MUJERE RESPONSABLE DE GRUPO

SESTANTES ASISTENTES

5| COORDINADOR(A) EA




F6.MO12.PP 01/06/18
6‘ PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Versién § Pagina 1de 1
BIENESTAR Clasificacion de la informacion:
FAMILIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Pablica
ENTIDAD ADMNISTRADORADEL SERVICIO:_ ASOCIACKONDEHCB PORAAS IDENTIFICACION CCRC-TI Hoa_1 de__1
NT _ 8001431226 =~~~ NOMERODECONTRATO 50008532024 Regional META Centro Zonal UNO Municipio: VILLAVICECNIO
MES . Juo ARO:_z025 Norbre Agente Educativo (a) DIANA MARITZA RODRIGUEZ BARRERA  CC_1121894148
MODALIDADDEATENCION: ______ FAMILKR Codigo CUENTAME UDS: __5000100125217, Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Afencion MIS ANGELITOS
SERVICIODEATENCION: ___  praw Direccion UDS CLL 398 N°* 20A 03 JORDAN TeléfonoUDS: _3 1 2 3 7 3 3 1 5 ¢
INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA
CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA

g 0 SEVANAS N <
3 |TPonoc | wumerooocuMEnTo PRIVERA | SEGUNDA | TERGERA | CUARTA auTA - R G
s PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIOO SEGUNDO APELLIDO = @ @ o @ . =

w o] alzgleld] lal3le|8 ald|ala ols AMEEINE - | B

o ol wislelpo zla Slei=zlg|E|2 2 | & c

AR HHHEEHEEEHREHEEREREAREHE -~ - E

1t r
o1|RC 1.122.945542 |BRAYAN MATIAS CORTES ARIZA o | A A u
02|RC 1.121.988.052  |AHYNNARA SALOME MORALES LOPEZ 0 1 AA | A A M
03|RC 1.006.827.525 |FLOR MARINA ARIAS BUITRAGO 0 2 p( A A A lf\
04|RC 1.029 971,644 |JERONIMO ISAAC ORTIZ BELLO 0 2 A A H
05|RC 1.122.543.932 |ELIAN MATEO LINAREZ SANCHEZ 0 2 ﬂ A A’ Vl
|RC 1.121.987.664 |EITHAN GAEL MORA LOPEZ o | a A A A U
o7|RC 1.121.988.546 [FREDDY DANIEL GARCIA BRAVO 0 0 AA A A H
08|RC 1.123.454.930  [LIAN SAMUEL SUAREZ PINEDA 0 4 A P‘ A A \,‘
|RC 1.121.936.971 _|LEIDY GABRIELA CARDONA PERA 2| 2 A AA u
10|RC 1.121.987.171 PAULA VICTORIA MENDOZA CUBIDES 0 5 A A A ﬁ H
11{CC 1.121.915.405 |ANGI NATALIA CARRILLO AGUIRRE 30 0 A P‘A H
12|CC 1.193.554.617 |HEIDY DAYANA MENDEZ ROMERO 22 4 IA A A f'\ H
13|PPT 6.098.575 |NOHELI NOHEMI HERNANDEZ PEREZ 32 0 A A &
14|RC 1.121.916.228 |KELLU JOHANA ALARCON LOPEZ 30 0 A A H A ‘&
15 CC 1.121.892.037 |YENCY JASBLEIDY ARIAS BUITRAGO 33 1 A P{ P\ H
16
17
18
19
20
TOTAL
Verificacion SO S o
De Cobertura SRS et Oiana. foXi e .
COORDINADOR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPO




ﬁ‘ PROCESO F6.MO12.PP 1/08/2018
% é PROMOCION Y PREVENCION Version § Pagina 1 de 1
PlEHESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL SIRRaEn e iR
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO :____ ASOCIACION HCB DE PORFIA 3 |ioenTiricacion CC-RC-TI Hoja_1 _de__1
NT. 800,143122:6 NUMERO DE CONTRATO: ___ 50006532024 Regional: META Centro Zonal __ VILLAVICENCIO UNOQ Municipio: VILLAVICENCIO
MES: JuLio ANO:_2025 Nomibre Agente Educativo (2, DORIS SANTIAGO CASTRO CC___ 205468914
MODALIDAD DE ATENCION: FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: __ 5000100012663 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion______ MIS ANGELITOS 1
SERVICIO DE ATENCION: FAMI BIENVENIR Direccion UDS: MANZANA | CASA 23 TeléforoUDS;____3 1 2 309 90 2 3
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONRALIAK AR o
g EDAD §_EMAS 2 E
g | TIPODOC. | NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA g E H
$ PRMER NOMBRE | SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO g al IRE g ‘g" olgl. |2 g 2lzl. |a . ol gl 2| 2
2 %*ﬁﬁé%hﬁ%%h Egﬁ sEiglefiiz] 2| §
e 1007.7029% |ANGUIE _|TATIANA BARRERA __ |HERRERA | 4 HHAARANNE A I
n2jcc 1007514080 |ANGELA _ |KARINA DURAN HERRERA 23| 1 IAEHIIA A ! ‘ |y
03|RC 1.121.987.783 |[CAROLAYN [THALIA DIAZ FALLA 4 A!P\ A [ ! | | ,‘ iC
wu|RC 1.121.888459 |JULIETA AGUJA BARRETO 1 el ade A ]
5/CC 1123.433483 |VALERI ALEJANDRA |RODRIGUEZ |ESPINEL 0] 5 Ai [[ALL]A A 4
%|RC 1244828710 |LUIS ALEJANDRO _ [GARCIA BENITO 5 | [ ] ]A) A 3[A
u|RC 114482879 |DAMIAN __ |ALEXANDER _|HERNANDEZ |MALDONADO 1 1 B I | EXR
w|RC 1244828743 |JUAN DIEGO VERGARA _|SAENZ 2 11 AlA 314
09|RC 1.020.971818 |DAYLIN ALAIA IBARBO SANCHEZ 1 [ I A /A& 1B
(e 11238081286 |KAROL PAOLA ARTEAGA ALBARRACIL [ 19] 3 ' l 1 A NA 511
11/CC 1.126.457.484 |LINA MARCELA ABAUNZA ZAMBONY 8] 7 { % la A Y
2|RC 1122456005 |JOEL MATHEO ARIAS CRUZ 3 AL 1A all|A .
njcc 1123434941 _|ANA MAYERLY __ |ARANGO SANCHEZ 19] 7 LA AR e %
ulcc 1193431156 _|DIANA IASABEL CAMPO HOYOS 28 | 11 UL A A
15/CC 1121918068 |ANGELICA _|PATRICIA BALBUENA _ |CASTRILLON |32 7 LA IA} 1 A 30
16
17
18
19
20
TOTALPH] &
7
0 Ve T a0 Cen o
8 COORDINADOR(A) EA -SPONSABLE DE GRUPQ




. ﬁ F6.MO12.PP 01/06/2018
. )} PROCESO
i% : @e‘ PROMOCION Y PREVENCION Vassion & Thaieis to ]
BIENEST, FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informacién:
FAMILIAR Pablica
ENTIDAD ADMMNISTRADORA DEL SERVICIO ASQCIAGION DE HCBPORFIAD IDENTIFICACION CC-RC-TI 40331427 Hoa 1 de__ 1
N _ 80031226 — NIMERODECONTRATO 50008532024 Regional: _META Centro Zonal UNO Municip VILLAVICECNIO
MES: _______ JuLio MO_2085 Nombre Agente Educatwo (a) IYINATH MARIETH CORREA ARCE cC___#
MODALIDAD DE ATENCION: . FAMILAR Codigo CUENTAME UDS: 5000100018777 Nonbre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion, MIS CORDERITOS
SERVCIODEATENCION. ______________ FAMIBIENVENR Direccibn UDS CALLE 42# 16 B 02 Teléfono UDS: 3133860098
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA
g £ SEWANAS g
S|mPonoc|  womeropocuvento PRIMERA | SEGUNDA ] TERCERA CUARTA QUINTA ]
B PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO - a @ I @ o0 a
- w i} alalala mdmmmmgm «lalgleld alglale b
=R FRE A H AR R EHE R A RREH R 2
=21 B FEIEl T RETEIELE BT EEEIEE BRI 3
T ) | ' T i ]
oi|RC 1.121.987.588 |BRIANA ANTONELLA ACEVEDO MARTINEZ o0 | o8 Il : A A (A “ |
| | 1 ]
®2|RC 1.121.987.423 |SOEL ALONSO HERRERA RIVEROS o | o5 1 [|A M P [AY f
| |
u|RC 1.121.987.837 _|70E ANTONELLA ACEVEDO OSORIO oo | oa JII I K [ala [] [ 15 &= \[
Nl ' 1
o|RC 1.121.987.844 |KEVIN SANTIAGO MARTINEZ CORTES o0 | o3 |1} P Mex | 1]] |» J | =
i1 | [ i
%|RC 1.121.987.707__|MAXIMILIANO PEREZ GUAYARA wl| o fll] L1 L g | ul o
T [ ‘ i
| 06|RC 1.121.988.317 _|MATHIAS ALEJANDRO MALDONADO DIAZ o | 02 [ : ] 'ﬂ ' l A I | H
HL T 1
o7|RC 1.121.987.907 _|ANGEL DAMIAN BARON RUIZ oo | oa LI UL A | !Pc 3 P L 4
11 | I
08|RC 1.121.988 531 _|ADRIANA LUCIA PERDOMO ANGARITS oo f or LI All | kit A ||+
i1l | A | | .
®|RC 1.123.824.932 [VIOLETT DAHIANA CRISTIANA MONCALEANO o0 | oo : 1 AL ) Al | 1 e
HIER | [ [TV 54
10|RC 1.253.258.812 _|CRISTHIAN DAMIAN ARIAS CASTILLO 00 | 00 RN WL | u f 1 Li
11 | 1
1|RC 1.121.988.269 |MARIA JOSE RODRIGUEZ FERREIRA ol o U] Al ] L INENL
T T .
ri{ele 1.007.297.864 _|DARCY YULIETH FLORIDO ACOSTA 2| oo L1 1 il f MR TR
11 | |
13jcc 1.121.959.350 _|KAREN YINETH BAQUERO RODRIGUEZ P I A} [x LN J 1518 =
HIRER [ [
1|RC 1.121.988.481 |ISABELLA GARCIA ROMERO 00 | o1 {1 } | [ [ P AL A
\ ‘ 1l
1slcc 1.121046.338 |ANGIE DANIELA AMAYA MORENO s | w1 B e LE P
| |
16/ | i l |
17 1 |
1 i |
19 J il L
2 TOTAL| &)
12
Verificacion e e o
De Cobertura ‘ :
3 COORDINADOR(A) EA - | TRESPONSABLE DE GRUPO




F6.MO12.PP 1/08/2018
PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Version 5 Pagina 1 de 1
BIEN Ciasificacion de la Infor 16
EA Mfa‘:: FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL pﬁ:l ':a
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SER ASOCIACION DE HCB PORFIA 3 IIDENTIFICACION CC-RC-TI Hoja_1 de__ 1
NIT: 800.143.122-6 NUMEROQ DE CONTRATO: __ 50006532024, Regional: META Centro Zona: UNO Municipio: VILLAVICENCIO
EMES: JULIO ANO:__2025 Nombre Agente Educativo (a): _NIDIA CATALINA PUENTES Pi CC 4018538
MODALIDAD DE ATENCION: _ FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion: MIS HUELLAS
SERVICIO DE ATENCION: _HCB FAM! Direccion UDS: _CALLE 30#45-17 Teléfono UDS: 3182492219
INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DINRIO O ARISTENGIA : 8
§ DN SEMANAS E
o | TIPODOC. NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA
e PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO o Talel Tl Talal Tal Talzl Tl Tola] Jel Tale §
= PO I o b e O R S e bt el E T B bt £ o 5
«| RC | 1029971530 SAMUEL ALEJANDRO NOVOA LOPEZ o] s |] N AN A 4
2| RC | 1123454892 EDRIC SAMUEL RENGIFO FERNANDEZ | o | 7 A pMl Z A
©w| RC | 1123455077 AILANY ANTONELLA MENDEZ HENAO 0] 1 A K Al N 4
« CC | 1119886811 LUISA CAMILA HERNANDEZ DIAZ 20| 1 N A
6| RC | 1122543702 | BRANDON SAMUEL ACEVEDO PINZON 0] 9 ) Al ] AH
%] RC | 1121986714 MIA VICTORIA JOYA LAVADO 0] 9 A B A A
o] RC | 1121988178 JAIVER ANDRES LOSADA CIFUENTES | o] 2 A il
% CC | 1121894368 LEIDY VALERIA AYA ALFARO 23l o By ra
cC | 1120358772 DANIELA SUAREZ PIRAGAUTA | 18| 1 A M )
o T.1 | 1122925909 VALERY TATIANA RIVERA TORRES 16| 1 N A 4
n| RC | 1121987186 GIAN ANDRES TANGARIFE CAICEDO 0| 7 A A AN 4
2] RC | 1123824739 DANA GABRIELA RODRIGUEZ CIFUENTES | 0| s A A 4
5| CC | 1006857466 LUz MABEL TORRES PARDO # | 10 A AL AN 4
| RC | 1029971745 LIAM NICOLAS PARRADO DIAZ 0o 2 n Al [IR 2 H
SRC 102991888 Hacia | Nicdarciq AMO, !\\(\lato 0|0 = 4
16
17
18
19
20 et
TOTAL
]
'S —
(S
5 COORDINADOR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPQO




6‘ F6MO12.PP 1/06/2018
PROCESO
“ @ PROMOCION Y PREVENCION Versién § Pagina 1 de 1
BIENESTAR Clasificacion de la Informacion:
ATIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL s o
ENTIDAD ADN DEL SERVICIO ___ ASOCIACINDEHCEPORFAY IIDENTIFICACION CCRC-TI Hoja_1 de_ 1
T, __ 8001431226 NUMERO DE CONTRATO: 50006532024 {Regional: META Centro Zonal UNO, Municipio: ___ VILLAVICECNIQ
o ARO:_2M05 INombre Agente Educativo {a): _DAYANA GISSETH GUZMAN MORENO______ CC__1.121.961912
MODALIDAD DE ATENCION: _HCB FAMI Codigo CUENTAME UDS: _5000100028804. Nombre Unidad de Servico/ Unidad de Atencidn_MIS PRIMERAS HUELLITAS =
0 DEATENCION: _____ FAMILIAR Eireodén UDS: CL 21 A SUR 13 E 51 LA SABANA, Teléfono UDS: ___3203337038,
INFORMA! DEL USUARIO | USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO | USUARIA CONTROE DIARIC D ARSTENGIA
£ - SEMANAS %
8 TIPO DOC. NUMERO DOCUMENTO W
& PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO w i & 8 ] ] 8
3 8| Blolz|slelels|elale|2folelBlelellelElele e |25 | g 3
AR HEAHEHARHEHEREEEE 5“-§=“EE 3 |
ol SD sD FRANCISMAR LUISIANA CHIRINOS TROMPETERA 1 ] AlL | & Al y
o] CC 122.517.044 Jupy VANEZA JUEZ GONZALEZ i T / 112
ol ©C 1.121.944.402 WANEZA CARVAJAL SOLANO 7 n i 1 1
al e 1.073.180.082 ALBA LUCIA ORTIZ ORTIZ A n I a1
sl RC 1.244.828.813 LEYLA VICTORIA MORA NARVAEZ 1 T 1 T 112
«| RC 1.121.987.799 VICKY ANTONELLA SOLORZANO RODRIGUEZ 5 1 i Al I EJE
ol RC 1.244.828.721 ZIARA RUIZ CASTAREDA 5 s T 1 2
w RC 1.244.828.689 SAMUEL ESTEBAN MONROY VANEGAS 7 1 AT A 209
«| RC 1.123.454.830 AAROON SANTIAGO ANGEL ANDRADE 9 [1 i 9
ol cc 1.121.949.551 YENDRY NORELLY HERRERA PARRADO 2 fi T | A 311
ul €& 1.006.797.032 TATIANA JIMENEZ GUTIERREZ 2 I [{Ul]!] 2R
al Gc 1.006.810.218 DAYHANA CATHERINE HENAO GOMEZ P i T T T 113
ul RC 1.244.828.730 AMELI LUCIANA BARRERA TORO 5 I B Ml L{
ul cc 1.120.505.740 CLAUDIA LEONOR RINCON ZAPATA x I A i i y
s CC 1.006.797.080 MARIA FERNANDA BARRERA HERRERA 2 A | Al 3
s SD JONATHAN CLAVWO JMENEZ 0 i T A 1
17
18}
19
20
TOTAL
5 ]
] Badman M.
COORDINADOR(A) EA A7 L RESPONSABLE DE GRUPO




a " f6.MO12.PP 1/06/2018
ﬁ PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Version 5 Péagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacion de la Informacion:
FAMILIAR RS Piblica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVIC &mﬁgbu DE HCB PORFIA 3 IDENTIFICACION CC-RC-Ti Hoja 1 de 1
NIT: 800.143.122-6 - NOMERO DE CONTRATO: 50006532024 Regional: META Centro Zonal UND Municipio: VILLAVICECNIO
MES: JULIO ANO: 2025 Nombre Agente Educativo (a): YULY GODOY CC__1121865211
O 1D. ICION: FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: 5000100018851 Unil icio/ Unidad de i MIS PRI HUELLITAS
SERVICIO DE ATENCION; HCB FAM Direceion UDS: ___ CALLE 3 #06-69 LA NOHORA Teléfono UDS, 32451
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO/ USUARIA GONTROL DENISTENGIA
g EDAD SEMANAS g
2 TIPO DOC. NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA E
e PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO - 7 = @ ” P H
AR HEHHERARHAEARE A 3]
alce 1.121.847.257 [NAYIBE HERRERA HERNANDEZ 2| A A A Q
02Tl 1,070.389.867 |NICOL DAYANA GALVIS LEON 6 | 1 AlA] | A 4O
|
aslce 1.100.953.906 |SOLANGELA MEZA RUBIO a] s AN R AN
u|cC 1.118.199.000 _|LUISA FERNANDA NORATO SAGANOME w9 Al Al IIAL | A A O
os|cC 1.120.579.955 |ERIKA KATHERINE RAVE PAZ 2] o A /| //I/1110]6
u|RC 1.121.988.591 |ALLISON DAHIANA GUTIERREZ ZEA o | o - i T A 3
R
wrjcc 1.121.417.442  |KATHERYN YULIANA HERRERA BOBADILLA 19 | 10 A A A ] 4O
as|cC 1.002.604.679 |MARIA EUGENIA ALVAREZ RUIZ 2| 4 Al |A A N3 e
os{RC 1.234.796.155 |EITHAN MATTEO MORENO RODRIGUEZ o | 3 AT AA 1&1o
10|RC 1.234.796.152  |DAIA MAKEYLA IDARRAGA GUERRA o | 3 A [ALA A 4o
1|RC 1.122.544.018 |SHARICK KATALEYA RIOS SOTO o | 2 ALTHALTA A il 4 10
12|RC 1.121.987.555 |ERICK ANDRES HERRERA PEREZ o | s T 1] ALALLLTT212
1|RC 1.121.987.932 |ZAIRA VALENTINA HERNANDEZ MORALES o | 3 P A NIIERIIGI®
! .
ulRC 1.123.824.821 |AILANY DALAY PERALTA HUERTAS o | s L] A AN A tHO
15{RC 1.121.987.600 |LIZETH VALERIA CANTOR HIDALGO o | s A A AR 410
15 SD [OAN DAEL eAST Mo LANE olo T [ |A AL
17
18
19
20
TOTAL
8|
0
7 COORDINADOR(A) EA RESPON:! DE GRUI




F6.MO12.PP 1/06/2018
PROCESO
g PROMOCION Y PREVENCION Version § Péagina 1 de 1
BIENESTAR Clasificacién de la Informacién:
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL i
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO - ASOCIACION DE HCB PORFIA 3 IIDENTIFiCACHﬁN CC-RC-TI Hoja _1 de_ 1
NIT: ___800143122-6 NUMERO DE CONTRATO: 50008532024 IRegionat META Centro Zonal __ VIL AVICENCIO UNQ VILLAVICENCIO
MES: __ JULIO ARO;_ 2025 Nombre Agente Educativo (a): ___YELITZA CALDERON ZARATE cC. 1.121,818.202
MODALIDAD DE ATENCION: FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: 5000100018959 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion MIS PRIMEROS PASITOS
SERVICIO DE ATENCION: _HCB FAM Direccion UDS: __CRA 5173 103 APTO 1 LA NOHORA Telsfono UDS: __ 3132930388 -
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL INARD DE ASISTENCIA
5 EDAD SEMANAS ;gf
3 TIPO DOC. NUMERO DOCUMENTQ RIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA &
o PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO @ @ Y @ &
i 8 ﬁwﬂggﬁmﬁéggm$§%§m$§§%mﬂ§§% g
w e z L wle|g glelz|gla wlh =
2 I H 1E A HE EH AR EE AR EE SR 3 |
oilce 1.006.631.661 |WENDY YURMARY GARCIA CABARIQUE % | ® J ZI
02|RC 1.123.824.769 |ERICK MATHIAS REYES SUNS 0 | o5 5 A A 4
03|RC 1.234.796.065 _|EIMY SALOME BAQUERO HERNANDEZ w | o A A 4
0|RC 1.121.987.185 |SHARITH DAYHAM MARQUEZ SAAVEDRA w | o Al T 24
05| RC 1.121.987.101 _|THIAGO JESUS FRANCO REYES w | o P 4
06|RC 1.013.284.469 |BRAYAN SMITH MONTIEL FERNANDEZ 0| o | T A 1 22
o7|lce 1.006.779.616 _|YEIMY YURANY ECHEVERRY PLATA 10 | o HAA A | 4
T
08|RC 1.121.988.554 |EMILY ANTONELLA RODRIGUEZ CASTRO 0 | o | | 1] 2|2
|RC 1.122.543.876 |DANNA THALIA GONZALEZ GONGORA w | o | 'F _ A A 31
| ] g
10|RC 1.244.828.686 |IAM JERONIMO IBAGON VARGAS o | o ||l LR | A A
1
11|RC 1.253.258.709  |JHOEL MATHIAS MARIN ORTEGA 0| o | X 4
12|CcC 1.014.191.008 |KATERINN ANDREA LOPEZ GIL 19 | A 4
13|RC 1.121.988.556 |IAN SANTIAGO SAAVEDRA CRUZ 0| o ||l \ T T A A 22
1 {1 | |

14/cC 1121.911.281 |EDITH MARCELA HUARTOS DUARTE nla Bl [ | 5 A & 4
15/CC 1.010.087.850 |JEMY DAYANA REYES ALVAREZ » | o j | 1 L A A 31
16
17
18
18]
20

8

0

6 COORDINADOR(A) EA




F6.MO12.PP 11062018
PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Version § Pagina1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informacién:
FAMILIAR Publica
[ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO: ASQCIACION DEHCB PORFIAS ‘IDENTlFICACLON CCRCTI Hojla_1 de 1
NIT: __800,143.122-6 _ NOMERODECONTRATQ __ 50008532024 gional; META Centro Zond __UNQ Municipio: VILLAVICECNIO
MES:_JULID ARO-_ 2005 INombre Agente Educativo (a): __ERIKA FERNANDA YATEESGUERRA _ CC__1010123.206
MODALIDAD DEATENCION: __HCBFAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: __ 5000100012472 ~ Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion___ MIS PRIMEROS PASOS e
SERVICIO DE ATENCION: __ FAMI Direccion UDS: __ CRR 12 N° 919 VILLA MELIDA Teléfono UDS: 3144390123
INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO  USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA GONTROL DUNNIO DE ASISTENGIA

g EDAD SEMANAS 2
§ TIPO DOC. NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA 7
s PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO - @ @ % P § 8

@ eed PO = Pl e P R Y el P &l 1212 |4alt]. 1218 || 3

o | @»lg Sdlale H M R A glele € E]

A EHHHHEHARME HHHEE R R R

] T
njc.c 1.116.875.239 [EMELY ANGELICA ROJAS HERNANDEZ 3 : Ol el () H|0
02|C.C 1.110.587.417 |VARIA ALEJANDRA SOTO VARON il | £ LN 31
| 03|C.C 1.121.874.557 |LINA PAOLA HERNANDEZ GONSALEZ 34 “ 1 2 L H 10
| (3]
04|C.C 1.121.903.771 [JANHELLA NICCOLE PULIDO DELGADO 3 | A f IA Y[0
05{C.C 1.006.863.505 |LUISA FERNANDA MOSQUERA AYALA 2% BRIkl A n ) I%, Hl0
06|R.C 1.029.971.813 |ANDRES DAVID CORDOBA PRECIADO 1 iR i 1 ?J
[}
08|R.C 1.029.971.763 |MARIA VICTORIA MUNAR RODRIGUEZ ? q A I ?J 1
|R.C 1.123.825.012 |MIA GABRIELA EQCIZO VELASQUEZ 2 | € A T 2 1
10|R.C 1.263.258.820 |EITHAN MATEOQ CARDENAS RODRIGUEZ 1 a R Ala Y0
11|R.C 112.188.548 |ADHARA ISABELLA VALENCIA BLANCO 1 1 4 I i A 1 3
07|R.C 1.028.971.742 |JUSUS DAVID NAVARRETE IZQUIERDO 2 A |18 (4] ﬂ "‘ 0
o 'l 1 2(2
12|R.C 1.121.987.918 |ADHALUZ ISABEL CASTRO PEREA 3 T |
13|R.C 1.244.828.724 |DANTE YOEL BELTRAN ZOA 4 A 5 ,‘} A “|0
14|R.C 1.244.828.726 |DENNIS ARIADNA PASTRANA SILVA 5 A f (4] Lal 4G
| 15|R.C 1.253.258.390 |LUIS ALEXANDER RODRGUEZ MEJIA g A [} ] A | "{ O
16
17
| 18] =
18
20
TOTAL
Verificacion [ _1 Lz
De Cobertura
5 COORDINADCR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPO




Verificacion

De Cobertura RS

FE.MO12.PP 1/08/2018
PROCESO
: PROMOCION Y PREVENCION Version & Péagina 1 de 1
BIENESTAR ISTEN Claslificacién de la Informacién:
EAMILIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Sikion
ENTIDAD AOMIHIS TRADORA DEL SERVICIO ASOCIACION [YE HCE PORFIA D IDENTIFICACION CC-RC-TI Hoa_ 1 de_ 1
NIT: 800,143 122.6 HUMERQ DE CONTRATO. 80006532024 Regional: TA o Centro Zonal ____UNO. Munigigio: WICECNIQ
IMES: JuLio ARO:_ 2025 Nombre Agente Educative (8): EDITHMARCELAHUARTOSDUARTE___ CG:_1121911281__
MODALIDAD DE ATENCION FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: _5000100018914, Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencidn WIS PRIMEROS PASCS 1
SERVICIO DE ATENCION: HCB FAMI Direccion UDS: __MIS PRIMEROS PASOS UNO Teléfono UDS: ____ 3006670272
INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROLDIARK DEASIETENGIA
£ Epso — SENRNES E
& | TPODOC NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA
; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO @ ¢ @ 2 2 &
2 8 ﬁmﬂJggm&Sw AEEAH P EEEE AR %
E =5 ) =
A1 El A EE HR AR E AR HREEHE B 3
r
01/ RC 1.234.796.205 |BRIANNA STEFANIA PERDOMO SULBARAN 2 IA-A A A ! al
02|RC 1.122.544.037 |IAN SANTIAGO RODRIGUEZ VELASQUEZ 2 AN A A 4
03| RC 1.029.971.792 |JUNIOR ANDRES CALLE PORTACIO 2 A A f\ % 4
ulcc 1.121.861.162 |YESLY SUSANA OLGUIN TAQUINAZ 8| s A A A 4
05| €C 1.193.533.754 |MARIA FERNANDA RODRIGUEZ VARGAS ) AlLLLIBILA A 4
|
06| RC 1.234.796.081 |DEIBY YAEL VALENCIA DELGADC 6 | P f\ Q 4
07/cc 1.121.836.441 |JESICA PAOLA GOMEZ BUSTOS 3| 2 ||| P A P 4
08|RC 1.121.986.824 |SIMON MATHIAS ARVOLEDA PRIETO 8 P fv\ A L] 4
0s|RC 11.211.987.206 |NOAH GAEL MENDEZ TORRES 7 i AR p 4
|
10|RC 1.122.543.675 |MARIAJOSE VELEZ MEDINA g Al ) 4
11|RC 1.234.796.064 ELIAN GAEL MARIN VELEZ 5 [ P‘ A ﬂ | 4
12|CC 1.120.358.547 |HEIDY DANIELA SANCHEZ CHINGATE 18 10 f 2] 4
13|CC 40.189.639 |SANDRA MILENA MATEUS MONTERO 44 7 | H 4
14|CC 1.121.867.071 |[YEIMI VANEZZA RETAVISCA SALAZAR 35 3 / n 4
15
16
17,
18
19/
20
21 e
& TOTAL

COORDINADOR(A) EA

'ONSABLE DE GRUPO




FE.MO12.PP 1/086/2018
s ﬁ‘ PROCESO
% y - PROMOCION Y PREVENCION Version & Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacion de la Informacién:
FAMILIAR Puablica
ENTIDAD ADMINIS TRADORA DEL SERVICIO | ASOCIACION OE HCB PORFIAY ITDENHF!CACION CC-RC-TI (o} G 4 041 43132 Hojg 1 de_ 1
NIT: 800143122°8 NUMERG DE CONTRATO: 50008532024 Regionat META Centro Zongl ____UND VILLAVICENCIO Municipio: VIELAVICENCIO
IMES. JULIQ ANO: 2025 Nombre Agente Educativo {a] NELCIN MORENO LONDORO ()] 4 0 414 3 312
MODALIDAD DE ATENCION: FAMILIAR Y COMUNITARIA Cadigo CUENTAME UDS. 5000100021741 hombre Unidad de Servicie/ Unidad da Atencion MIS TRES ESTACIONES
SERWICIO DE ATENCION: MEDIO TIEMPO Direccion UDS: KRA 16 N 44B 19 BARRIO VILLA SUAREZ Tekfono UDS: 3219964451
INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA
CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
NOMBRES DEL USUARIO [ USUARIA APELLIDOS DEL USUARID 7 USUARIA
5 EDAD SEMANAS &
g‘: TIPODOG NUMERG DOCUMENTO FRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA L
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ) @ @ o ] e E
Al HHAEH B HEEH BEHHAHREHEERERE | - ©
olcc 1122920523 |PAULA VALENTINA CORTES SAMACA 20 | 08 | \ * AF} 11 R %3 2
ejc.c 1121416920 |NEYRA ALEJANDRA PEREZ CABRERA 2| 04 A A X 94
wlc.c 1123430909 |NASLY FAISURI BELTRAN OSPITIA 2|05 A M A A 4
ale.c 1006827873 | ANGELA ESMERALDA MURNOZ LOZANO 24| 03 A A A 4
oslc.c 1005307785|CAREN JULIETH FLOREZ PENA 24| 11 A ALA- T 4
wlc.c 1121937723 |ROSA MILENA HERNANDEZ MOLINA 28| 10 All B A A 4
wlc.c 1121988519 | ALANNA VICTORIA POSADA RAMIREZ 01 ZBl X 4
wlc.c 1121937723 |MIA SALOME ARIAS GALINDO 01 A A A 4
wlr.C 1122945581 | JOSE MILAN LOZANO DIAZ 0 A A A 4
wlrc 1121988278 | AILANY LIZETH DIAZ PERILLA 0 A IS A 4
1lR.C 1121988266 |AILANY VALENTINA DURAN ANGULO 02 A AA A 4
2|R.C 1234796175 |MIGUEL ANGEL GARCIA ESCOBAR 03 A Al AA 4
13|R.C 1121988045 |EITHAM ALEJANDRO OJEDA BUITRAGO 03 (5] A A 3
w[R.C 1029971708 |SARA ISABELA PARDO HERNANDEZ 04 A A alan ‘
15[R.C 1123824869 |EMY VICTORIA MORENO ARIAS 05 ] | Al Al 1A b | -
16
17
18
19
20
TOTAL <N
Verificacion SIS 4
De Cobertura S ‘
G COCRDINADOR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPQ




F6.MO12.PP 1/06/2018
PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Version 5 Pagina 1 de1
BIE&ESTAR Clasificacion de la Informacién:
FAMILIAG FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL s

ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVIGIC - 10N 3 IDENTIFICACION CC-RC-TI Hia_1 de_ 1
NIT: __§00.143.122:6 NUMERO DE CONTRATO: 50006532024 Regional: _ META — Centro Zonal _____ 1 Municipio: _ VILLAVICECNIO

MES: ANO: 2005 Nombre Agente Educativo (a): JANETH ALVARREZ ARIAS 6 35261550

MODALIDAD DE ATENCION: ___ FAMI Codigo CUENTAME UDS 5000100028042 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion, PAYASITOS

SERVICIODEATENCION. BENVENIR Direccion UDS CALLE 18 #10-56 LAS CAMELIAS Teléfono UDS: __ 3165364393

INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA .
CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
NOMBRES DEL USUARIO f USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA

. EDAD SEMANAS g
g TIPO DOC. NUMERQ DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA E
g PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO o @ « @ "{}i ﬁ &
- g | Bl.lelslelslslzlglelelalzlglelels e |8le]ela |22 o] 2 3
0|RC 1.121.987.450 |MAHELET VARGAS GODOY 6 ﬁ !'\ A 'f‘

02| RC 1.122.945486 |LIAN ANDRES ROMERQ DIAZ 5 Al £ A '-'\

03| RC 1.121.987.476  |NAILA BETSABEL PEREZ PEREZ 6 A A '—}

wulRC 1.029.971.665 |ALAN DAVID TORREALBA OJEDA 3 Al 1A T %] |
05| RC 1.121.987.867 |JOSEPH JOSEPH OROPEZA ALVARADO 3 Af‘\ L{
%6|RC 1.029.971.731  [LILLY HADASSAH JARAMILLO GONZALEZ 2 /\ l A \/\
7|RC 1.121.988.233 |DYLAN ELIAM DUENAS RODRIGUEZ 2 A A’ /—\ A L\
w|RC 1.121.988.244 DYLAN ANDRES ESCOBAR LEON 1 A ﬁ A u
w|CC 1.096.216.364 |JENNIFER VANNESSA LONDORNO LONDONO 33 T A:[ ?. PL

10{SD AYLEEN SOFIA BENAVIDES BONILLA T By | ?)

nlce 1.121.945285 |MARIA FERNANDA CESPEDES PERDOMO 28 A A Yy

B

2|CC 1.121.836.317 |MARIA CAMILA POLANIA ORJUELA 19 A A A 4

13/CC 1.006.966.387 [JENIFER ANDREA BOSSA CARVAJAL 30 A A A ~ L‘

ulce 1.125.006.121 |AYLEN YISED RUIZ ROBLEDO 23 A A A A Y
15|CC 1.121.856.345 |DERLY FERNANDA TAPIAS BARRERO 26 /\ H [\ 4

1

17

18

19

20

TOTAL|S Y C_:.
Verificacién q L J h
De Cobertura A /Lt“‘ez .
COORDINADOR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPO




Verlficacion B
De Cobertura S8

F8.M0Q12.PP 116/2018
PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Version & Pagina 1 de |
BIENESTAR Clasificacion de la Informacién:
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL e
ie‘mmammstmwm DELSERVIGIO IACION [IDENTJFICACION CC-RC-TH Hojp _f de 1
T, 8001431228 .. NUMERO DE CONTRATO Reqglonal: - MET Cenirc Zonal Y4 NC Municigio: ___ MULAVICECNIO
MES ___ WLIO ANO:__2025 Nombie Agente Educativo (@) ______ Marfa Nohora Riveros Gomez CC__ 4041 4077
MODALIDAD DE A FAMI Cadigo CUENTAME UDS:5000100023880 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Alencion_ R € N A C E R
SERVICIODE ATE €. Medi lampo Direccitn UDS: Mz 26 cs 22 B. Reliquia Teléiono UDS: 31 38 8923661
INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA
i CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
NOMEBRES DEL USUARIO | USUARIA APELLIDGS DEL USUARIO | USUARIA "
g EDRD SEMANAS 1
3 TIPQ DOC. NUMERO DOCUMENTO PRIVERA CUARTA E
o PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDOD ) 8 @ & § g
= @ ™ glel@lslt|R]la 3 o E é & 4] % Blal@la i i
Q 0 = = BE
AR EHHEH B B HHEH R EHL 3
u|RC 1.029.971.860 |EIDELYN AZUL MACHADO RAMIREZ A A A 4
we|RC 1.122.543.912 ELIAN GAEL BOTERO THIERRY . AL A A 4
03|RC 1.121,988.040 ERICK CALET FIGUEROA RODRIGUEZ 4 A AlLLE A 4
i
0[PP 6.767.493 MARIA MARIANGEL AGUILAR SALAZAR B i {1A A A A d
i
|RC 1,121.988.030 THALIA NICOLLE MORERA LOPEZ 3 HAIES MA A 4
[ !
w|RC_ |1.244.828.754 YULIAN ANDREY GALVIS MOGOLLON 2 Aln A A 4
w|RC 12532587734 MIKEL MATIAS MURILLO CUESTA 2 A YAy
®|RC_* |1.020.971.649 MIA ISABELLA QUERALES CARDENAS 4 |1 A A AlA Y
wlRC 1.121.988.084 LORENS SOFIA NOVA ESTRADA 3 A A ALK 4
10|Co 1.007.023.321 KAREN USETH QUINTERQ FRANCO 3 ; A ARIL A J
1ce 1.121.914.847 ROSA PAOLA MINA NAVAS 1 ! A L A I . 3
12|RC 1.253.258.731 ASHLEY NAHOMI MARIN GUTIERREZ 2 ALLIM LA A 4
1lcc 1,006.841.033 LAURA LISETH PIZO VARGAS Bl 1w A A A 4
ulce 1.121.925.406 LINA SOFIA ORNATE SAEZ 0| s A A 1A 4
1s|Ce 1,121.946.944 LUISA FERNANDA FORERO SABOGAL » A A AP d
1
o0 1029982346 | Nady Yureis«y Toxres pollestevos q | TN
17
| 18]
19
P
- TOTAL

10

COORDINADOR(A) EA

ESPONSABLE DE GRUPOQ




)

F6.MO12.PP 1/06/2018
PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Versién 5 Pagina 1 de 1
BIENESTAR Clasificacién de la Informacion:
FAMILIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Bt
{ENTIDAD ADMINESTRADORA DEL SERVICIO: o PAZ IDENTIFICACION CC-RCG-TI Hoja__1_de 1
T 500,143, 122-6 S NUMERO DE CONTRATO 50006532024 Regional. META CentroZonal ___ 4 Municipio: VILLAVICECNIC
MES. __ JuLio ANG_ 2025 Nombre Agente Educativo (a) __ Ana yeimy cruz CC___ 1123115067
MODALIDAD | HCB FAMIAR Codigo CUENTAME UDS; __ 5000100000478 Nombre Unidad ve Servicio/ Unidad de Atencion SEMILLITAS
SERVICIO DE FaMI BIENVENIR DIRECION MZ K07 CASA 5 BRR BETTY CAMACHO TetéonoUDS: __ 3 0 5 3 06 6 3 1 5
INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA =]
NOMBRES DEL USUARIO/ USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO | USUARIA CONTROL DIARIC DE ASISTENGIA AL
5 EDAD SEMANAS 9 g
% ggco o ——— PRIMERA | SEGUNDA | TERCERA CUARTA WNTA 2 8 B
2 PRIMER NOMBRE SEGUNDC NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO o 2 @ a P P L% E &
@ Wl lal2lalel,|e|8lel8], e mgmgg,ﬂ;angmg:‘-’—’%
AR ERHHEHHEEHERAHE A RHHL ARHE R 3
ot|RC 1.121.988.432 |BRIANA CELESTE HERRERIO SARMIENTO i A oA B ][O
w|RC 1.121.987.721 [LIAM CAMILO GARZON PINEDA 4 A AR Uil o
03|RC 1.122.945 573 | DULCE ANTONELLA DIAZ SEGURA 2 oy A A I
04|RC 1.244.828.820 |VALERY CELESTE QUINTERO QUINTEROQ 0 g I Iz = L |13
os|RC 1.244.828.819 |LIA ISABELLA QUINTERO QUINTERO 0 T i T n L3
s|RC 1.121.987.746 [SAMUEL DAVID PARRA DIAZ 4 Al puf [a) 3
o7|cc 1.120.839.310  |VALENTINA BELTRAN BELTRAN 2 (a N w (O
t8|RC 1.121.987.471 |ERICK MATEO LEMUS LOPEZ 5 oA A ) W0
e 1.012.373.474 |KELLY JOHANA PADILLA ROMERO % A oh 2 IYLe)
10lce 1.121.860.642 |INGRID CATHERINE GONZALEZ LOPEZ % A A} Bl 0o
1|RC 1.029.971.684 |DANNA ISABELLA CUBIDES GUTIERREZ 4 A QD w|0o
12]cC 1.006.773.108  |ANDREA VANESSA HERNANDEZ VARGAS 3 HANNE (8} w O
1alcc 1.006.875.024 [CHAREN VALENTINA BRAVO GARZON 2 n ol 0| M 31
1jcc 1.007.426.505 |[CAROLINA CORTES GAITAN 2 T S i DI
15|RC 1.244.828.797 |ALISON ZHARAY PARRADO BELTRAN 0 18 p I 1L
18
17
18
19
20
_ TOTALlu5'S
verion;|TOTAL MHOS TNAS WENORES 6 MESES ASSTENTES: 0
erificaci |— : i - -
onDe |TOTALNIOS Y NIRAS MAYORES DE 6 MESES ASISTENTES: O iner. s B .
Coberturaf———— e — : Q. Meyp gru
TOTAL MUJERES GESTANTES ASISTENTES 6 COORDINADOR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPO




s F6.MO12.PP 1/06/2018
& “‘ ' PROCESO
% @&» PROMOCION Y PREVENCION Veowion § e el Lo
i
BIENESTAR Clasificacion de la Informacion:
FAMILIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL iicn
JENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO_ _____ ASOCIACION DE HCBPORFIAY IDENTIFICACION CCRC-TI Hoja_1 de 1
NIT: __ 8001431226 NUMERO DE CONTRATO: ___ 50006532024 Regional: META Centro Zonal UNO Municip VILLAVICENCIO
MES JULIO ARIO;_2025 Nombre Agente Educativo (a): LORENA ORTEGA CC 1006874330
MODALIDAD DEATENGION: FAMI Cédigo CUENTAME UDS: 5000100028818 Nombre Unidad de Serviciol Unidad de Atencion_ SUENIOSINFANTILES
|SERVICIO DE ATENCION: FAMI BIENVENIR Direccion UDS: MANZANA 3 CASA 2 LA MADRID Teléfono UDS: 3142660137
INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA
CONTROL DIARIO DE ASISTENGIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA
§ EDAD SENANAS g
g TIPO DOC. MIMERO DOCUMENTO PRMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA &
5 PRIMER NOMEBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO - @ @ @ @ @ ; a8
= g | Bl,lelslelelolele|elels |elge|els e lsle 8o |2|E |2 | EREER 3
0)cC 1.122.511.483  |ANGIE KATHERINE HERNANDEZ ALVARADO 19 ! A 2
02|CC 1.029.971.743  |INGRID ZULENY HERRERA RAMOS 277 2—-
03jCC 1.007.495.234  |LUISA ALEJANDRA MARTINEZ GUZMAN » R 2.
M|RC 1.122.543.989 |SARA SOFIA VIDAL BOHORQUEZ 4 A A 2 '
05|RC 1.234.796.204 | GABRIEL ISAAC GONZALES SALDARRIAGA 0 AN Vi
06{CC 1.122.921.166 __|DIANA KARINA BAZURDO GOMEZ 20 : "\ 2
07|]CC 1.006.796.003 | JESSICA ALEXANDRA GONZALES REY 22 ‘ﬁ ﬁ}
08| RC 1.234.796.167 |ELYON MATHIAS LECN FLOREZ 4 pﬂ 2
OQICC 1.125.006.178  |ISABEL ALEXANDRA CAMPOS MUJICA 27 A LA 2
10|RC 1.122.945.508  |ELIAN MAURICIO VELASQUEZ BARRERA 5 A A 2
11{RC 1.234.795.272  |ANNIA CHARLOTTE BELTRAN CONTRERAS 0 n A 2
12|CC 1.121.948.513 |JOHANA DELPILAR HERNANDEZ GONZALES 28 A A 2
13|CC 1.121.861.651  [LAURA KATHERINE CARRILLO MALAVER 26 A A 2
14|CC 1.122.510.443 |LEIDY TATIANA SARAY GALINDO 20 A g 2
15] CC 1.003.651.185 |YESIKA TORRES QUINTERO 25 A R 2,
16
17
18
19
2]
. TOTAL
Verificacion [N J éﬁ% -~
De Cobertura e CH freA o
e COORDINADOR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPO




F6.MO12.PP 1/06/2018
ﬁ‘ PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Versién & Pagina 1 de 1
BIENESTAR o Clasificacion de la Informacion:
PAATEIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL g
ENTIDAD ADMNISTRADORADEL SERVICIO._____ ASQCIACION DEHCBPORFIAS IDENTIFICACION CC-RC-TI Hoja
NT: 8001431226 ~  NOMERODE CONTRATO: 50006532024 Regional META Centro Zonal UNO Municipio: VILLAVICECNIO
MES Juyo ARO_ 2095 Nombre Agente Educativo (a): _____ LUZ ADRIAANA ARENAS QUINTERO cC. 40338006
MODALDADDEATENCION: ___ HCBFAMI Codigo CUENTAME UDS: 5000100024768 Nonbre Unidad de Servicio/ Unidad de Mencién______ TRAVESURAS
SERVICIO DE ATENCION: e — Dirsccion UDS: GALLE 20 # 22 24 Tekfono UDS; ___ 3144821675
INFORMACION DEL USUARID / USUARIA
CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIOD / USUARIA
§ D SEMANAS g
I TIPODOC. NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA E
g PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO @ 2 @ @ a =
I P E A Y M EE R A E R AEE R 3
2| 4] % HAVEHEHAREH AR HRHEE H
ofce 1.069.900.877 |YINDRID ANGELICA LEON LEON 22| 0 2] Al l{
@lR.C 1121988232, EMELY YALITZA CUMACO ROJAS 0] 1 all a1l A -
B3|R.C 1.122.544.013 |EMILIANO ESCALANTE MORENO 0| 2 A fi [ vd
|
0|R.C 1.253.258.612 |JUAN ANDRES MURCIA VALENCIA 0| 5 | # L}
os|cc 1.012.384.896 ESPERANZA QUIROGA ARIZA| % | Al |a H
05|R.C 1123825056. VALENTINO BEJARANO SANABRIA| o | 1 AlLLLS 4 4
)
07|R.C 1.121.988.012 ABBY ARLET FAJARDO QUEVEDO| 0 | 3 4 A é 1l Af
r ] e
08jcc 1.121.926.276 ERIKA ISABEL ROJAS CASCAVITA| 26 | 11 ‘ | s
E |
wlec 1006823645. ANNE MACHELLE RODRIGUEZ PEREZ| 22 | 1 : 4
1|R.C 1121845024 YENSI NICOLL CHINGATE CANTOR| 21 | 7 }& [ |A]% 4] ! U
| 5
11|R.C 1.121.988.145 MATEO CADENA ALEJO| 0 2 | [ k) ! | s { [f
2|cc 1.122.652.964 LEIDY BELTRAN MONTENEGRO| 28 | 11 L / /
: 7 AT
f3lcc 1.001.360.843 DALANY GUZMAN CASTANO| 22 | o / A8V ‘
1|R.C 1.121.987.566 AYLAN THOMAS VILLEGAS HUERTAS| o0 | 5 A al I "7’
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