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SEGUIMIENTO MENSUAL DE ASISTENCIA

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:
CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

lucro:

Nit: 900065413-2

Ndmero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: ALAN ANDREY MEJIA RAMIREZ

1033831788

Nimero de identificacion:

Firma del
Familiar/Acudiente

No. de dias Asistencia

habiles en la | No. de dias
semana de

asistencia

Fecha

Observaciones
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CONFIRMACION DE ASISTENCIA
ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Numero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

AHILIN JULIANA ROJAS ZAMBRANO

Nuamero de identificacion: 1028676066

Fecha

No. de dias Asistencia Firma del

héabiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de

asistencia

Observaciones
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nuamero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: ALISSON SOPHIA LEON BAUTISTA
Numero de identificacién: 1013699740
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia B
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ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nuimero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

DAVID SANTIAGO SOTELO CABRERA

Numero de identificacion:

1033832517

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Firma del

Familiar/Acudiente

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

. CHAMINADE VOZ DE ALERTA
Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

'ucro: - — — P —— D ——— - ,,,g.m.}
Nit: 9000654132 —
Nimero de convenio: | 8407 - - -

2. DATOS DE LA NINA O NINO i ‘

- Nombre: R DEBORA ESTHER RAMIR};AEGLVJILAR 1
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

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

2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: EIMMY SALOME SUAREZ HIGUERA
Numero de identificacion: 1206228457
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nuamero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

EITHAN YESID VELANDIA RUGELES

Nuamero de identificacién:

1023049242

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Namero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: ELIAS JOSE DE LA CRUZ CARRENO
Ndmero de identificacion: 1064557539
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
hébiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
Mes: Agoste
Semana del 25al 29 5 5 ’ )/ﬂ N 7 PAZ ST
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ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nuamero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: EMILY ANTONELLA BANEZ PEREZ
Numero de identificacién: 1145230785
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
; asistencia o
Mes: hgoesto /
Semana del25 al 29 5 5 ‘ W 4
Mes: septremb |, 7 fecs
Semana del ﬂ_al S f \f L C—r '\R)ucg(ool
Mes: Sephrmine - W
Semana del © al \2 5 S é/\ é
Mes: Seg trembre (&/% ‘ [’\ )
Semana del4S al 49 Ll LF L
Mes: Sephembve ( t-/ -_— :
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ESTRATEGIA DE PAGO POR RESULTADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de | FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Numero de convenio: 8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

'S

EMMA ZARAY CORRALES AVELLANEDA

Numero de identificacion: 1031426905

Fecha

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

Observaciones

Mes: Poosto
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nuamero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

EULICES ALEJANDRO MATA PADRINO

Nuamero de identificacién:

0

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

GAEL ALEXANDER PINA PARRA

Numero de identificacién:

0

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

Nuimero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

JAZLYN ALANNA RINCON TIBAQUE

Numero de identificacion:

1033831396

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones
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Mes: Sephemhse

Semana del @ al '_7,

Mes: Septrembic
Semana del 1S al 4%

Mes:ﬁﬂ):\\'\ﬁw\h\(e
Semana del2Zal 2&

Af@Aa O U

Mes: 2EE0E0HE
Semana delZq al©?

I N\a\a 6\ g voredad

Mes:ochore
Semana del é al\_O

&q;.o,i el P

Mes: © cdvove?
Semana derﬁ’al E

Mes: oA Iave
Semana delz_Q al E_\\

Mes: ochJove \
Semana delz;ial _b_

Mes: Nowenhre

Semana del 2 al

,CU-.;;,\:\/\JZU\_\CO\V\\U\

Mes:

Semanadel __al__

Mes:

Semanadel __al __
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nidmero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: JHOEL SANTIAGO MIRANDA PINZON
Numero de identificacién: 1023991301
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia

Mes: As oSto |
Semana del25 al 29 5 & ﬁr)cf @Cﬂﬁd&’/ﬁ_{? @77
Mes: Septiembre
Semana del ial%_?(fo 'y S Qﬂ?e,kf 6 @/ﬂ(g al lp)
Mes:Seghem
Semana del € al_IZ- 5 S 0 O@L[ﬂ%/’t@@(ﬂ
Mes: Septiembe M % \
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Semana deli_i_ al Cb_‘- L\) 5 9") ?f ("] /&m
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Semana del?29 al0 > S 5 4@@‘(4 [27 /3@'” QI%U
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Semana del é al@ 5 g- ﬁ /) O Q[@ &m WMC
Mes: Gchlove .
Semana del (3al \F L-l = 4]’157 e LQBW /7 /w’}/) Wdad
Mes: &
Semana dﬁal _L* i A ’\ 0 (% L’:ﬂ%a/ﬂO/ﬁ \k") O\)eC)‘O\A
Mes: © ve
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

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

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: LEINER DE JESUS ZARRAGA ZARRAGA
Nidmero de identificacion: 1243861043
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
Lo asistencia
Mes? SV 50%% _ B
Semanab\delz_‘"_ alo3 i % L\ é? /4: ez~ | Vove dea
Mes: & chove e R4
Semana del ©al (D 6 S é’c/‘,a,ald Uﬂ/’ l/@
Mes: ¢y hhd @
Semana del 1D all ¥ L\ 1 A\-@m V‘(L( g'VF\G Lo oeda 0,\
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Semana del 2Cal 24 ‘-l 3 [MQIQ?\ V\(Jﬂ( jﬁ\ﬁﬁ) Noove dClCl
Mes: odhove
Semana delCYal l\_ 5 5 %MWJ‘Y ie’qb
Mes: powemve ) ™
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

LOREN DARIANY PARRA MAYORGA

Numero de identificacion:

1243861156

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Asistencia
No. de dias
de

Firma del
Familiar/Acudiente

Observaciones

asistencia

Mes: 3wnic
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fPnyc o | Navedad
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: LORENT VALERIA CALDERON MORENO
Nuamero de identificacion: 1031188742
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
hébiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
= asistencia !
Mes: A9e>
Semana del 25al 24 5 5 * C\\MZB
Mes: Segtiembne V&N
Semana del _’Lal_S: { S/ v (t\ C%
Mes: Sephrmhe
Semana deiyf& al _IZ 5 5 s M
Mes: septiemb
Semana del4S al 19 L\ Lﬁ (&\Iﬂ@
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Mes: ©ctvove \
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nuamero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

MARTIN ADRIAN MAYORQUIN PRIETO

Numero de identificacién:

1011263020

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Firma del
Familiar/Acudiente

Asistencia
No. de dias
de

asistencia

Observaciones

Mes: Hg0370
Semana del 23 al &%

\'1 ‘m\d Cxo uof L@lu)»m@

Mes: Scp\'\cm‘avt
Semana del A al S

L{Qﬁm(# %«&d‘(mﬂb
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Mes: 3e@ 9002
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Mes: od—d\wa
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exm\Pch&aP dedied

Nowedad)
B\camu r)ac]
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Namero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

NEREA SAMARA RODRIGUEZ CARRILLO

Numero de identificacion:

1243861030

Fecha

No. de dias
habiles en la
semana

Firma del
Familiar/Acudiente

Asistencia
No. de dias
de
asistencia

Observaciones

Mes: Poesto
Semana del25 a]l 24

\

Mes(.i,}'g S'va
Semana d lgg_lf;l %C’

Mes: Seetiembw
Semana del § al _l_Z

Novedad

Mes: Segtvembn
Semana deld§al 19

L= O[O

Vovedad

Mes: Sepivemiw
Semana del22al 25

Mes: 3SR

Semana del “lal 0>
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Mes: A
Semana del é_ al LO

Mes: edtdore
Semana del’,l_b_al _’&

Mes:
Semana del :_‘XJ‘,] é\

evovedad

Mes: och/ore
Semana del Z_:" al l\

Mes: Vo wemh-e

Semana del 2 al

Nz s s no B el

L=+ o

Vowedad

Mes:

Semanadel __al __

Mes:
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nuamero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre:

NOAH ANDRES GORDILLO OSPINA

Numero de identificacion: 1023048520
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia ///’“ T

Mes: Pers 10 /é] ]
Semana deRS al2Y 5 5 - /()/ 2/
Mes: Sephembe ’ o
Semana del { al _\'_3:{ S 2 U(,’f/é// V. osPie. ?\fu\,ic,(.o\c{ ;
Mes: Sepiem /
Semana del ©al {2 5 —3 7 MOV‘@CJO\ d
Mes: Sep hembie ‘ } !
Semana del‘\_\(ﬁl 19 L\ L‘{— L (43 é\n/ﬂm QSy e
Mes: Sephembe
Semana delZZal 26 5 95 f Mﬂlﬂ a PISP2 e
Mes:i‘fm‘f ) -
Semana del 29al ©3 1 5 /0‘/0/’//7&\ - OSr e
Mes: exA e
Semana del © al }JO 5 L/— HC// 4/05\ aS/ 2 NOkf[)( Qd .
Mes: e
Semana del(Dal\ 4+ L—\ 3 U//M’//)‘\ 4 ﬂ/‘ﬂ a. | Novwe doia
Mes: ccdlo®
Semana delZ9 al é“ L\ (f rL? /Zﬂ'/ Ne OSyrd e
Mes: @cvove
Semana delzj ala_\ 5 LQ L/WKZJ% 000 5V 1y 7o Mowd@a
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Semanadel dal “F L‘ 3 6/,,/(7'/ 1e. QfVV . Noweda d
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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: OLMARYS FREIMAR BUSTILLO GARCIA
Numero de identificacion: 0
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
Mes: Pyesto ;
Semana del 25al 29 5 5 S’Jbb—f/\ C )
Mes: septve mipre hb:,\@),(
Semana del 1 al 5_ { ‘-/ _}/ C f\Du'tCL&d ;
Mes:Seghe mhye =, ‘ _
Semana del%aal 12 5 5- 3 M’S C .
Mes: Sephembowe .
Semana del 15 31’%]_: L\ 3 y_/lwﬁ,(Q C . Moo dﬂ?
Mes: Sephem . Inmfou&:'
Semana del?‘_zalbi" 5 2. Vaes €. Noveded)
Mes: 3¢ s v
Seman:'dell 319\—5 s L‘ ?/M\Bf i Moueolaé
Mes: ' = \
Semana del;bal‘_(j 5 S ﬁ/l,( A%A =
Mes: ockuiore L
Semana del ‘_3;113 L\ \ gf/]LLC:'(—/\) c
Mes: o \ove. .
Semana del 22al 24 Lf 3 j ! (- \Q@U&dﬂd
Mes:
Semana del Ztal 3\ 5 5 Mn 7@/1 CU’) y/tm&ﬁ C
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: SALOME GUZMAN PEREZ
Nimero de identificacion: 1243861026
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
Mes: Peyes 1O . * L
Semana del 25 al2G4 5 5 d S \\\ %G\Q\\QR\CS(
Mes: Scptiemb . :
Semana del _'Lal i { S’ W\ d ‘2’& an 6_ E]UIMGY
Mes: Sephemve . .
Semana del 8 al 12 5 L\ \\W‘\j Q ‘Q \)II\)CS No Wd&d
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Mes: {05 crie =
Semana del 29 al 03 S 3 Dund/a Peno Noveda c‘
Mes: e <o
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Mes: ockdone , _
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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

Semanadel __al___

lucro:
Nit: 900065413-2
Nuamero de convenio: 8407
2. DATOS DE LA NINA O NINO
Nombre: SAMUEL TORRES OROZCO
Nuamero de identificacion: 1023990964
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia P il
Mes: Agp=to //’Cﬁﬁ@
Semana del 25 al 29 5 5 = 2 ~
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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: SARA GISSELLE FONSECA LOPEZ
Numero de identificacion: 1023049196
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles enla | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
Mes: Aoyosto , %fj W
Semana del2 al 24 5 5
Mes: Septrembe
Semana del A al S~ s~ S "{W"{ (0 W*’
Mes: Se¢hemae % Q/ /j j
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

Nombre de la Entidad Sin Animo de

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: THIAGO DANIEL MARTINEZ GOMEZ
Nimero de identificacion: 1243762731
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana de
asistencia
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1. DATOS DE IDENTIFICACION ASOCIADO

Nombre de la unidad operativa:

CHAMINADE VOZ DE ALERTA

lucro:

Nombre de la Entidad Sin Animo de

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Nimero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: THIAGO JOEL GUZMAN PACHON
Nidmero de identiﬁcacién: 1026310438
Fecha No. de dias Asistencia Firma del Observaciones
habiles en la | No. de dias Familiar/Acudiente
semana 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

lucro:

FUNDACION CHAMINADE

Nit:

900065413-2

Numero de convenio:

8407

2. DATOS DE LA NINA O NINO

Nombre: VALERY JULIANA TOLOSA MORENO
Nuamero de identificacién: 1033831553
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