Soacha, Diciembre 15 2025

Sefiores(a)

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
Regional Cundinamarca

Centro Zonal Soacha

Atn. Dra. Lina Farfan Rodriguez
Coordinadora Centro Zonal

Diagonal 34 # 15° 55 Barrio Rincon de Santa fe

Soacha - Cundinamarca

Respetados sefiores,

i WA

go web: ﬁgsbgeLLMkUrbggKyQQEGPCXUI
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Fellos: 14
Remitante: FUNDACION HOGAR INTEGRAL
Clasificada Deatino  Cantrn 2onal Soacha { Cundinsmmrca)
A . RADICACION PLANILLAS RAM FERIODO DICIEMBRE 2028
SURIS'  CONTRATO 26004202025

CE13125

Asunto: Radicacion de Planillas RAM ~ Periodo Diciembre 2025

En cumplimiento de los lineamientos establecidos por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, me
permito remitir Ias planillas del Registro de Atencién Mensual (RAM) correspondientes al mes de diciembre,
en las cuales se registra la asistencia de los nifios y nifias beneficiarios del servicio de la UDS Canada, bajo
el contrato 25004202025 de la FUNDACION HOGAR INTEGRAL con NIT: 800048102-2,

Adjunto los siguientes documentos:

e Planillas RAM debidamente diligenciadas y firmadas. o 13 FOLIOS

Agradecemos la revision y confirmacién de la recepcion de estos documentos. Quedamos atentos a

cualquier requerimiento adicional.

Atentamente,

oL
MR e Nelly Mesa
Coordinadora
E-mail: cdicanada@fundacionhogarintegral.org

Celular: 3155366821

Fundacién Hogar Integral
NIT 800.048.102-2
Cra. 68 C Bis N° 37 A 54 Sur Tel. 710 58 55— 564 89 04
E-Mail: gerencia@fundacionhogarintegral.org

v e
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INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA TOTAL
NOMBRES DEL USUARIO/ USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO { USUARIA Gel il Al F i, o WENSUAL
g EDAD .S-EMLNAS
& |voooc|  wvesooocmento PRINERA ]| SEGUNDA | TERCERA ] _CUARTA o
s PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO " . . e g g m j
& | Glale(e e Bl 2o Elaje Eleole
ofre  [t0z8702980 ANA PAULA AVILA DIAZ s | 3 [AlAJAIAIA] [AlA[A[ALA MO |O
wlre  |roraa2es ANGEL MATIAS LARGO PINEDA s | s JalalaINA] [AIAIA[AIA 10|10
o |rorssetss ANTHONY JOEL VELA RODRIGUEZ s | s |AIAIAIRIA] 1AIRIA[AIA 10(0
sl |107as35955 BRIANNA VALENTINA PADILLA ROVAS s | s [AIALAIAIA] |ALRIAIAIA 10]0
slre  |1oraszame CRISTOPHER ALEXIS ANTURY MARTINEZ s | 4 JAIRJAIL{N |A[RA]AIA Q (4
®lRc  |1073726144 DANNA ISABELA CUADRADO PINEDA s | 1 [AIRAIARA E[Z]AIRA 81
ofre  [t0ae610644 DANNIA GABRIELA BARBOSA MUfiozZ 4 | o [AIATEZIAL |Z[ZIAIAIA 6|4
wlrc  [1034310851 DAYHAM EYUN DOMADOR BENAVIDES s | « |[AAAIAA [ZI3AIAIA B2
olre  [1242690350 DEREK GOMEZ MARTINEZ + | 10 |AIAIAIRIA] AIAIPIAIA 010
wlre  |1omenm ETHAN JULIAN TRILERAS SERNA s | 3 IAIRIAIAIA] [AIAIAALA 0|0
ulre  lioraeanan GEIDY YULIANA MORENO VARGAS o | 1 RIAITEA] [T[E(R]AF 516
alre  |1orasmzss IVONNE SAMANTHA MURCIA CRUZ s | o [nlAlAIRIA] [AIALAIALR 0[O
ulre  |12e2600140 JENIS YARANIS ZAMBRANO SOTILO s | 3 [AJAIAAA] [LIRIAIAE BiZ
ulre  |tomasaare JOAN ANDREY SERNA TRILLERAS s | 2 JAIRIAIRLAL IAVAA AR 1010
ulre  [1o7as30019 KENNEDY MIGUEL RANGEL CHACIN + | s JA[AAIRIE] [AIALAIAIA 911
wjre 1012026839 MADISSON ORIANA POVEDA . HINCAPIE s | o [AIA[AIAA] |AIRIAAIA MO|O
1lre 1242690634 MARA VALENTINA ALARCON CETINA « | 7 |A|AIAAIA] [AJAJAAIA 1010
18|RC 1023045810 RINA CESILIA ESCANDON JARAMILLO s | 1 [EIAAIALA [AlAR AT 8|1
wlre 104371523 RUBELIS CAROLINA OUVARES - NAVA s | s [TI[TEA] [TAE|A[ 3| F
nlre  [to74ca428 SAMARA RODRIGUEZ RIOS s | 3 |RIAITITA] |ART{AIA T3
JARDIN D OTAL &XI¥5
TOTAL NItNOS Y N NAS MENORFS 6 MFSTS ASISTENTES o
st v [ G octsas: Bt Ynelf Algro
0 Eg' QAR TG x""““”"‘ RESPONSABLE DE GRUPO
[Antes de imprimir este J&Mﬁ%zplense:;e?n‘)ag imbiente!
e ox

LOS DATOS PROPORCIONADOS BERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PéRSM.E! DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012

v R

\

\



o8 F27.MT1.PP 2810812025
‘9 Q“- PROCESO
¥ v PROMOCION Y PREVENCION Varsion 1 Pagina 1 de 2
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL ClasHicacién da la Informacion:
FAMILIAR i Publica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO . FUNDACION HOGAR INTEGRAL, JioenTincacion HojaQ:de_l
NT: __800048102-2 NUMERG DE CONTRATO: 25004202025 Reglonal: _ CUNDINAMARCA Centro Zonal __ SOACHA Municiplo: __SOACHA
ES: __ DICIEMBRE ARO:_2025 Nombre Agente Eduaivo (a): TATIANA YINETHALDANA. CC:__1.024.500.817
MODALIDAD DE ATENCION: _INSTITUCIONAL (Codigo CUENTAME UDS: __257541139058 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion:___CO{GANADA _
SERVICIO DE ATENCION: _CENTRO DE DESARROLLO INFANTR, _ Direccién UDS: KRISESTE MA 1S Teldfono UDS; _ 3023822083 _
INFORMACION DEL USUARIQ / USUARIA . 0
NOMBRES DEL USUARIO USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA o R A ES LA
g EDAD SEMANAS
5 |eoooc|  mmerovocureto PRIMERA | SEGUNDA | TERCERA CUARTA QUINTA E
) PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO w
oW Eﬁ g wl8 g @ é w ] 5
e A EEERE R R EHEE HHEH 3
offre  |rataras 20€ VALENTINA ESCOBAR POLO s | « JAIMAIRA [AIAIAJRIA 10/
| o '
03
i
o ‘
| 05
0%
07,
08
10
1
12
13
14
15
16
17
18
13
2
JARDIND 0 Ol O
TOTAL NINOS Y NINAS MENORES 6 MESES ASISIENTES O
3 T — — A @ RNDACION HOGAR INTEGRAL 7" //O/ (/ ’/BM H,(d 74
De Cobertura | e o C(‘ﬂf'o dm :..:C”u a m L O
LT M S G STl S RS TEN o W RESPONSABLE DE GRUPO
Tt MU RS OE STl ES ASBTENE O A “:}- "-’“AMAh i
T RN T
IAntes de Imprimir este documento... plense en el mcdlo amblente!
Cuskpser NO CONTROLADA.

LOB DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERGONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
'

‘
{

/



