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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nimero de convenio:

8407

o

DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

AHILIN JULIANA ROJAS ZAMBRANO

Numero de identificacion:
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Nombre de la unidad operativa:
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FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nuamero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

<
Nombre:

ALISSON SOPHIA LEON BAUTISTA

Numero de identificacion:

1013699740

Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia -
Mes: AaosYo , o J
Semana del 25 al29 5 £ / Ry /.
Mes: Septiernby B 1 / / -
Semana delod al 0§~ s~ S a7 %% M //@
Mes: L
Semanadel __al___
Mes:
Semanadel __al__
Mes:
Semanadel __al___
Mes:
Semanadel __al__
Mes:
Semanadel __al__
Mes:
Semanadel __al___
Mes:
Semanadel __al__
Mes:
Semanadel __al__
Mes:
Semanadel __al____
Mes:
Semanadel __al__
Mes:

Semanadel __al__




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

FORMATO DE SEGUIMIENTO
CONFIRMACION DE ASISTENCIA

Cadigo:

Version: 1

Fecha: mayo de 2025

Pagina: 1de 1

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

\\

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

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

4 3 DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: ALISSON SOPHIA LEON BAUTISTA
Namero de identificacion: 1013699740
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia

Mes: Suni©
Semana del 9 a1 \2 5 S5 . //é/r / M
Mes: JonQ
Semana del 15 al "9 Lk q ‘ ﬂ//‘ﬂ /Z \.//
Mes: Jcnte
Semana delZ* al 22 L‘ 1" “ //%/)’V /‘é‘/‘/
Mes: s<lio
Semana del t al 4 L'\ L‘ é/#’ / 7/‘/‘[(
Mes: 3Jdic ‘
Semana del ial _l}_ 5 2 / //"’ @ ‘4 TT\C ana (‘; obC\
Mes: 3Ato 1
Semana del /4 a1 18 5 L AN )\(LA(] P(y m(ﬁY
Mes: % W / y
Semana del H al L‘;l .L{ % W/M(‘ i
Mes: 3o
Semana delttal 25 5 5 Yt @ A
Mes: 39t < T ‘
Semana del 2®al 3\ L‘{ , Anulado
Mes: Julio- Agos o Corta uqujt
Semana delz€ alo1 < 0 /5‘/ ( // / / 7 Nowdad .
Mes: Aa %‘0 E ~ / /
Semanadel Yal 8 4 (@) // vy Z Z L, toove C\Qa
Mes: Agosto ‘ /
Semana del41 il A lf 3 /] 74 7 o \rCCL(IO(, 5
Mes: Agos t© : 9 g , //4/ :
Semana del18al 12 b‘ 3 7, / A / ; NOM::QS\A




ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTAD.C.

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

FORMATO DE SEGUIMIENTO
CONFIRMACION DE ASISTENCIA

Cédigo:

Version: 1

Fecha: mayo de .'5025

Pagina: 1 de 1

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

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:
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Nimero de convenio:
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Nombre: AYLEN ISABELLA SILVA NAVAS
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Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:
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Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: DAVID SANTIAGO SOTELO CABRERA
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900065413-2

Niimero de convenio:

8407
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DAVID SANTIAGO SOTELO CABRERA
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Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

% -
Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

LOREN DARIANY PARRA MAYORGA

Numero de identificaciéon:

1243861156

Fecha

No. de dias
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semana

Firma del
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de
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO
Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
lucro:
Nit: 900065413-2
Numero de convenio: 8407
| 2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: LORENT VALERIA CALDERON MORENO
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- .
Numero de convenio:
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Nombre de la unidad operativa:
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900065413-2

Ndmero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

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

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA
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FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Numero de convenio:
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2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

NEREA SAMARA RODRIGUEZ CARRILLO
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:
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Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA
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Nombre de la unidad operativa:
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FUNDACION CHAMINADE
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Ntimero de convenio:
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2. DATOS DE LA NINA O NINO
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& 2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: SALOME GUZMAN PEREZ
Nuamero de identificacion: 1243861026
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
Mes: AoenTO , X
Semana del 25 al294 5 5 d Ssne \\‘* %G\Q\\,Q(\é
Mes: Scphiemb - :
Semanadel 4 al S_ { 5’ ‘\\(\ o ‘M an Q ElUlMGY
Mes:
Semanadel __al__
Mes:
Semanadel __al__
Mes:
Semanadel __al ____
Mes:
Semanadel __al__
Mes:
Semanadel __al__
Mes:
Semanadel __al____
Mes:
Semanadel __al__
Mes:
Semanadel __al__
Mes:
Semanadel __al___
Mes:
Semanadel __al__
Mes:
Semanadel __al__




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

FORMATO DE SEGUIMIENTO
CONFIRMACION DE ASISTENCIA

Cadigo:

Version: 1

Fecha: mayo de 2025

Pagina: 1 de 1

FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA
CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS
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Nombre de la unidad operativa:
7 CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE
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Nombre: SALOME GUZMAN PEREZ
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit: 900065413-2
Nimero de convenio: 8407
2. DATOS DE LA NINA O NINO
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO
Nombre de la unidad operativa:
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Nombre de la unidad operativa:
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FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

T
Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: SARA GISSELLE FONSECA LOPEZ
Nimero de identificacion: 1023049196
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
Mes: Jobn©
Semana del é_ al é q q o 3«/@/ M
Mes: TJemo. '
Semana delQ al 3 S S %‘eJ %/
Mes: Junwo
Semana del 16 al 19 Lt q %[[[J %//
Mes: Jemo 37
Semana del Z4al 23 4 3 [m/ %«/ Vouedad )
Mes: S\
Semana del A _al 4‘ L‘ L\ )l VfoY Z()ﬂ %
Mes: 3w ©
Semana del ial \ 5 5 sz(
Mes: S dre ) &
Semana d\el_‘_f_{al _(_} L‘ (}’ .-,\1C£/ (/W[( ) ¢
Mes: S0 J [7 Jovedo
Semana del 2Yal 29 5 L‘ ‘ 4(@j /&/' &) C‘Z‘\"{“““m e estr
Mes: S&io o
Semana delzaal 3\ L\ A\r\ (O LO\A\ o
Mes: \vlio- ko )
Semana deﬂﬁkzﬁ S 5 VWL(LYJ'CJ)( %
Mes: Agesiv ;
Semana del ¥ a‘l’oB (7’ Lr *&4; ( 60/ /[/ /
Mes: Ages ) .
Semana del{{ a1 4§~ ‘f Lf P Le (_QJ w,/\z
Mes: Aqost™ ; '
Semana del{2al 22 N A (t/ g//.u//:‘?




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

FORMATO DE SEGUIMIENTO
CONFIRMACION DE ASISTENCIA

Cadigo:

Version: 1

Fecha: mayo de 2025

Pagina: 1 de 1

LS

FORMATO DE SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA
CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS
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Nombre de la unidad operativa:
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Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

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

2. DATOS DE LA NINA O NINO

THIAGO DANIEL MARTINEZ GOMEZ

Nombre:
| Numero de identificacién: 1243762731
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habilesenla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
Mes: Joni®
Semanadel 3 al b Y ‘1‘ ';'_/OT/, O ;&ﬁa G
Mes: Jwic B R .
Semana del T _al 13 S S LICIY 1 G FZV/?C( G
Mes: 0 = ) —
Semana delﬁal _{_9 ‘7‘ S‘ MO)’/ o %/7 L 6
Mes: Juwo, ’
Semanaaiil a2}t Y L’ C/)’/ a %&ﬁay 5/
Mes: Ao .
Semanaﬁdilal_b_\ H L\ ovi g Z////J/)I ¢
Mes: S\ .
Se::nade]ialu_ 6 5 OYI p\ F[)ﬁﬁéL6
Mes:Jro ! i "
Semana (j\el Y a1 1} L} 9. M (Y| q 9 QAW q_ 'ﬁ
Mes: 3o ) ; !
Semana del 20 al2D 5 5 Uarla fQXﬁOLG
Mes: dte il
Semana del 28al 2! L{ A nu LCLAU
Mes: Tolce- pausho ] ' o
Semanadéll‘fualej <_ Y /o/d)'/d %&//]ﬁ,/;
Mes: Aqost™ . s
Semanai;ela_"j_;loﬁ “/ (7[ ldmr (/7)'/ (o4 ;/CWC[ g
Mes: pges . : S
Semana:giiél)b’ Y 'f ﬂ/ﬂ}’lﬁ é&%ﬂé
Mes: A€ '
Semana del{ 9 alZZ- L{ O inca 'OQCf CIOCJ




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

FORMATO DE SEGUIMIENTO
CONFIRMACION DE ASISTENCIA

Caodigo:

Version: 1

Fecha: mayo de 2025

Pagina: 1 de 1

LS

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

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de
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FUNDACION CHAMINADE

Nit:
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Ntmero de convenio:
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Nombre de la unidad operativa:
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