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FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de Ia Infor
FAMILIAR Publica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO :_CORHUELLAS IDENTIFICACION Hoja _1_de _1_
NIT: 5G092801-0__ NUMERC DE CONTRATO: _41002392025 Regional: HUILA_ Cenfro Zonal LA PLATA Municipio: _LA ARGENTINA
MES:NOVIEMBRE ARO:2025 Nombre Agente Educativo (a): HELENA LOPEZ GUZMA CC_1.080.263.303_
MODALIDAD DE ATENCION: _MCDALIDAD FAMILIAR Y COMUNITARIA Codigo CUENTAME UDS: 413781132785_ Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencién_VILLA DEL CAMBIS 1 -MINAS
SERVICIO DE ATENCION: EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR Direccién UDS: VEREDA LAS MINAS Teléfono UDS: 3136347930
Y INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA TOTAL
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO { USUARIA CONTROL DIARIO DE ARSTENCIA MENSUAL
§ EDAD SEMANAS o | 2 g
g | PoDOC. NUMERG DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA S e E
p PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO " g g E a Z = §
[ w a a D
S| @ala 8 A @
5555,EE;%%%@;EM%H,%M;J BN 3
o|RC 1080268827 VALENTINA HOYOS CUCHIMBA 2|3 Al A A 210
®|RC 1080268629 YEILY YARITZA TORO RAMOS ale A e 3|0
o|RC 1029894291 IAN ERLEY VALDERRAMA ALVAREZ 7 A A |9
“|RC 1080268416 CAMILO ANDRES PASTUSO TORO 4 A A 3|0
»|RC 1080268350 |FABIAN MURCZ MOTTA 10 A A 7|0
®|RC 1145833245 |SAMUEL MUROS MOTTA 2 A A 2|0
o7|RC 1080268244 LORENZA MARGARITA VELASCO MAMIAN 3 A A (9
®|RC 1118383742 DIEGO ALEJANDRO CORREA SANCHEZ 5 A A Z|Q
|RC 1080268073 YORDAN ESTIBEN PASTUSO _ CUCHIMBA s A A 2|9
10|RC 1080268279 IAN ANDRES PALECHOR GONZALEZ 11 A A 7|9
1|RC 1146834037 ALINSON DAVID VELASCO MAMIAN 1 A A 2|0
12|RC 1080268818 EIMY ALEJANDRA TORO BELTRAN 2] o A A 2|9
13{RC 1081427312 AVELYN VALERIA BELTRAN BRAVO 3le A A Z|Q
1|RC 1080269085 AVELYN XIOMARA MUROS CRUZ 1] 4 A A z|o
15|RC 10p0268763 JHORDAN ALIRIO MARTINEZ BRAVO 2 | 10 A A Z|q
16|RC 1080268953 GENARO UNI MOTTA 2] 9 A A Ll
17|RC 1080263076 JUAN DAVID RUBIANO PASAJE 1] e A A FAES
OTA o
‘ TOTAL NIRDS ¥ NINAS MENGRES § MESES A MIES: O
Verificacion I R EERT EO P e ' \AQWCD SQ &M{\
De Cobertura TOTALNINOS Y HINAS MAYORES DE 6 MESES ASISTENTES \ q D 10‘\“ ‘Mﬂ‘ ‘a “ .e' naﬁdel ?‘L+
TOTAL MUUERES GESTANTES ASISTENTES: 8) QOORDFADIAI £ RESPONSABLE DE GRUPO
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