2 a F6.MO12.PP 1/06/2018
“‘%% § PROMOCION Y PREVENCION Version 5 Pagina 1 de 1
BIENESTAR Clasificacion de la Informacién:
FAMILIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Publica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO ASOCIACION DE HCB PORFIA 3 IDENTIFICACION CC-RC-TI Hoja_1 de 1
INIT: 800,143,122:6 NUMERO DE CONTRATQ 60008522024 Regional: META Centro Zonal: UNO Municipio: VILLAVICECNIO
IMES: JUNIO ARO: 2028 INombre Agente Educativo (a). KATHERIN REY ACOSTA CC 40329584
MODALIDAD DE ATENCION: TRADICIONAL CUENTAME UDS: 5000100000811 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion_____ MANITAS CREATIVAS
SERVICIO DE ATENCION: COMUNITARIA on UDS: SM 4 MZ 14 CS 44 La Madrid V Teléfono UDS: 3134843528
INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ABISTENGIA
EDAD N SEMANAS —
r TIPO DOC. NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA
s PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO o @ “ @ w
AR A ARHE
AR R HREEHEE R ERHEHAR AN

alrRe 1.121978.617 |MARIANGEL BARRETO PINTO s |7 JAPDE

lrRe 1.123821.085 |AGATHA VICTORIA CASTRO CANO .o TIVRAAANE ; AR

alRC 1234795230 |HELLEN LUCIANA ROMERO MARTINEZ 2 | s JANA a A

i =

wlRC 1234794354 | AARON ISAAC CALVO MORENO s | o |LODANAA A

i|RC 1234794978 |BIANCA ELEANE NARANJO LEON 2 | s AR Vs a i N

w®RC 1029970133 |EMILIANO SOTO SANCHEZ s | o LPAAPARINAA \

- - - N

alre 1.121978.761 |AXEL SMITH PENA ARIAS 2 | PN YAN

w®|RC 1.234.795.043 |SARA GABRIELA GUZMAN GUERRERO 2 | A 1+ \ -
w|RC 1.234794.302 |DAILY ALEJANDRA GUZMAN SOTELO 10 | AN AA , s
0[RS 1.122.043.631 _|DULCE MARIA ARIAS CASTRO s | s | AARAY VN AAYN ) A
ulRe 1.122:943.020 |ELIAN GAEL GARZON RUIZ o JJA /5/_5 FAN Re ‘ B
|RC 1.123821.014 _|JHONSON ISAAC BELTRAN CARRILLO o [TFVAAPRAER 1%
alre 1.020970.366 _|DYLAN STIVEN ALVEAR CARO 2 | s AN YO VYA L 4
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p F6.MO12.PP 1/06/2018
. ‘ A PROCESO
ﬁ PROMOCION Y PREVENCION Versién § Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informacion:
FAMILIAR Publica
JENTIDAD ADMINISTRADORADELSERVCIO: ____ ASOCIACKONDEHCBPORFIAS lDENTIFICACION CC-RC-TH Hoja__1 _de__1_
N 8004431226 NOMERQDECONTRATO: ! Regionat META CentroZonal _______UNO unicipio VILLAVICECNIO
ME S JUNIO ARO:_ 2025 Nombre Agente Educativo (a): CLAUDIA MARCELAPEREZ  CC_35261678
MODALIDAD DE ATENCION: | Codigo CUENTAME UDS: 500010000782 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion i DULCE REFUGIO
[SERVICIO DE ATENCION: ___ . Direccion UDS: ___ CALLE 60 N°46-46 Tekfono UDS: __3134242198
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
§ EDAD SEMANAS g
TiPO DOC. NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA E
8 PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO a 4] @ 2 @ =
: 8 @«»Eg@%’mﬁgﬂwﬁggﬁw@gggmgag. g
A -1 EHAEE BRFEE ERFERE EREEH ER 3
0|RC 1.122.944.348 |DILAN STEIBY QUEVEDO ROMERO 2 | 1 L AAAR AN RAAP AAINALLLARIAA [+
2|RC 1.118.205.811 |ANA VICTORIA BEJARANO servupez | 4 | 3 |||AlRlpilEIAAAAIAAAAA | IAAN 16| !
s|RC 1.118.206.755 |VALERY SALOME BEJARANO BERMUDEZ | 2 | 5 |||AAAINTANAAAANAN| | ARA b t
|RC 1.234.794.108 |ZOE SAMARA OCAMPO MARTINEZ 3 | 10 ||| ANAAARARAAANRAT | IAAA bl I
Yy r
05{RC 1.234.794.882 |EMANUEL SANTIAGO MEDINA GARZON 2|9 ARRIAAAT T/ 1/ /| F2
|RC 1.234.794.308 |JAMES ALEXIS LARA ROZO 3 | 7 | IARAMAAPAAAARAA | AT 16 1
07|RC 1.234.795.042 |SARA AURORA LARA QUINTERO 2 | 4 || |ARAPAARBANAAAA | PAA 12
08|RC 1.234.794.156 |[FRANCY ALEXANDRA  [MARIN CASTRO 3|10 AAARAARNARAAA L MAA 1}
®|RC 1.234.794.123 |LESLY LUCIA BOLIVAR CARVAJAL 3 | 0 || AR ANNAARNAAAAA | ARA 3
10|RC 1.234.793.963 |DANA ISABELA GALEANO SILVA 412 AJP« ANTITIAIAA A IAAA 15711
njRe 1.121.978.159 |ERICK JULIAN MARTINEZ HUERTAS 3 | 6 ||| AANATIARRMARARR | AAA 161
1|Re 1.025.333.190 |EMANUEL CALED CORONEL LIZCANO 2 | 5 || |ARAPAARAAIAAARA L AAA 2%
13{RC 1.234.795081 _|LIAM THOMAS CARRANZA SALDANA 2 | 3 || [ NAINAIRIAABALARRRA | A AR Ra
14 234294726 | fEREMIC R N DRes vaevens  [enoon |3 13 T AAAAALAAAL
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; F6.MO12.PP 1/06/2018
; ﬁ‘w , PROCESO
! PROMOCION Y PREVENCION Versién 5 Pagina 1 de 1
BIENESTAR Clasificacién de la Informacién:
PR RR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Pibiioa
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO :___ ASOCIACION DE HCB PORFIA3 IDENTIFICACION CC-RC-TI Hoja_ 1 de__1
NIT: 8001431226 NUMERODECONTRATO: 50006522024 Regional: META CenfroZonal ____ UNO Municipio: _VILLAVICECNIO
MES: JUNIO ANO:_2025 Nombre Agente Educativo (a): MARIA CRISTINA PEREZ CRUZ CC__ 23800423
MODALIDAD DE ATENCION: COMNITARIA Codigo CUENTAME UDS: 5000100000657 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion, M SEGUNDO HOGAR
SERVICIO DE ATENCION: HCB TRADICIONAL Direccion UDS: ____ MANZANA 42 CASA 11 LAMADRID ETAPA 2 TeléfonoUDS:__3 1 2 3 6 4 1 3 0 7
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
g E0k0 SEANAS g
< | ropoc NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA | TERCERA CUARTA QUINTA 7]
1; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO o a @ @ @ @ =
8 S HEE HREEE A RHEE R EE A 3
P i AR
0|RC 1.123.822.181 |ALISSON HAIDY CAILE BUITRAGO 3| 2 y AINALA i M\A A \ A 6_\9‘ | [ % B
2|RC 1.122.944.556 _|AARON DAVID ARIZA ARAMILLO o | o | NAVATAIBLAA A AN Q] ]S ]| )
03|RC 1.121.981.266 |AXEL MATEO DAZA GONZALEZ 2 A ANA (\ A& HQ N\A AIAL[AA 4\ | 13
u|RC 1.122.542.225 |DULCE MARIA DIAZ CRUZ L | o [ R ANARRNA NG A A T[BAA | R
05|RC 1.234.795.545 _|CARLOS DAVID HERNANDEZ MAMBY L [NNAR T8 AR AINAATAR 9\?\ i B
06{RC 1.023.420.356 _ |DOMINIC SANTIAGO VILLAMIZAR CAMPO 4| 5 AAA AAN f\{\f\ A 6\“ ) AR A , =)
07|RC 1.121.976.750 _|EMILY ANTONELLA BUCHELLY CORREA 4] 3 AAAA A AA M\ AlALA A N a4 B!
08|RC 1.234.794.582 |KEVIN ALEXANDER SANTA AMADO 30 6 KA NAN A %\ P\Q\A Al N\ A A 4 | 3
03|RC 1.029.970.049 _ |LIAM DANIEL GUZMAN CRUZ 3] 3 RARAA A[AA (\4\ AIAR] Y f f | 13
10|RC 1.234.794.536 _|MARTIN FELIPE GAMBOA PARRADO 3|7 ANALR AATAAR (\5\(\ A ajA i RSN i3
11|RC 1.121.980.677 _|MAIKEL STIVEN VALENCIA ROJAS . | o | AR NN dalaab] oA ; H
12|RC 1.121.981.829 |NOAB JHOSUA CARDENAS FRANCO 2 | 6 AINNA {\ f ARAR A f AN ! R
13|RC 1.234795.138_|MABEL ADHARA GUZMAN GARZON 2 | s | AR AR Al [N A Y 12
14
15
16
17
18
19
20
TOTAL|z?)
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F6.MO12.PP 1/06/2018
PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Version 5 Pagina 1 de 1
BIENESTAR Clasificacion de la Informacién:
FAMILIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Fiblica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO . ASOCIACIONDEHCBPORFIAS | DENTIFICACION CG-RC-Ti Hoja_1_de__ 1
T 80014314228 i . NUMERODECONTRATO: 50008522024 fRegional META Centro Zonal _UNO. S icipi VILLAVICECNIO
MES: JUNIQ ANO: 205 INombre Agente Educativo (a): _LIZ KATHERINE VALENCIA BARAHONA, CC_1.119.888.855
MODALIDAD DE ATENCION: TRADICIONAL. Codigo CUENTAME UDS: 5000110000838 Nombiz Unidad de Servicio/ 1Jnidad de Atencion__MIS DULCES SUENOS
ISERVICIO DE ATENCION: HCB COMUNITARIO Direccion UDS: _CLL 58SUR #43-75 Teléfono UDS: 3203389233
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMERES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DE . USUARIO / USUARIA CONTROL DIAMIO DE ASISTENCIA
5 EDAD SEMANAS g
g TIPC DOC, NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA b
g PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO P @ @ » » 3
ol RC 1,076.989.239 |BRAHIAN SANTIAGO CUTIVA TABARES o | o [TAIA ARAA AR A AL AR A TR
el RC 1.234.795.181 _|SAMARA VILLALOBOS VALENZUELA 2 | s [HAAATA NAERE 164
; -
w| RC 1.234.794.610 |NICOLLE ANDREA HOMES QUINTERO s | LHAA AR AAARIRALALAAN A LATIA LEL A
u| RC 1.010.849.493 |GUADALUFE SANCHEZ SANGHEZ MERNLCEE LRI G A 14
| RC 1.243.861.267 _|FELIPE SANCHEZ SANCHEZ 2 | s |IIRAAAAR NAAAAA N TIAA Lkl 1
®| RC 1.123.821.927 _|DARA ISABEL ADAMES REINOSO s | s |{IAAATIARINaIA A RS AR AlAlA 1K
ol RC 1.029.069.668 _|LUIS FELIPE NIEBLES ROMERO o | o JAA M ANAPAATHAN D 1614
8] RC 1.234.794.327 _|DANNA CELESTE MUNOZ REY a | AlLA & ATLAA ARALIA 14l A
®| RC 1.121.978.770 _|HELEN LUCIANA MORENO SANCHEZ : | s |llalA &a|AAL AAA g&ﬂﬁl AA i3
1l RC 1.234.794.862__|LIAM BARBOSA ROMERO 2 | AR HAALIA AN AAA AR 1A SR 1611
A
1l RC 1.122.542.659 |NEITHAM SMITH PUENTES MARIN 2| o || IAIA NAITA! A LA P A 16 1
12| PPT 6.780.314 _|JEISLYMAR ARIENNYS LINERO NAVAS 4| A AlAIAAIA AP AR AAA] IAA i
13l RC 1.234.795.426 |ASHLY ISABELA URREGO GARZON 2 | o HNAAIT AAAAARAMNAAIR - iRl L
14
15
16
17
18
19
20
TOTALfGH 1
0 Ve
- © ' \ 6
(< v fi
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6‘ PROCESO
’3&2 PROMOCION Y PREVENCION Pagina 1de 1
gfgfﬂ:: FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacitn de i informaciée:
ENTDAD ADMNISTRADORA DEL SERVCIO:_ ASOCIACION DE HCB PORFIA 3 |n£nmcm0u CCRCT Hole 1 Ge
INIT: 500 143 12286 NUOMERO DE CONTRATO: 50008522004 Regional _‘_Il_ Wnicipio: VILLAVICECNIO
' JUNIO ARO_205 Nonbre Agerte Edmcalivo (: NELA DEL CARMEN MATALLAMA
MODALIDAD DE ATENCION: e COMUNITARIA Cédign CUENTAME UDS: __ 5000100000789 Nowitve Uridad de Servici/ Unidad de Ataciin_ MIS MEJORES TALENTOS
SERVICIO DE ATENCION: HCB TRADICIONAL Direccitn UDS: Calls 06 45 88 m Teléiono LUDS: 3143282820
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA -
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO/ USUARIA ORETILAUIRG IS Asainim.
SEMANAS
g TIPODOC.|  NUMERO DOCUMENTO PRIMERA | SEGUNDA | TERCERA | CUARTA QUINTA
$ . PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO 2 E[ N l 'iEJ EE
2 g iil 1
o|RC 1.127.397.067 |MIA CHARLOTT LOPEZ FUENTES 4 [AAARIR A I [A]A]A AR AL IANA J#
alRC 1122540175 |SARA VALENTINA SANDOBAL GARCIA 4 L[/‘ AlANA[AIMAIAAA AAA] | IHAA ki
w|RC 1.234.794 347 |DULCE TAMARA MATIAS RUIZ 3 AlAIAMAIA[AA[AMAA IMA [ AlAIA 1
wlRC 1.240.691.935 |YARITZA ANDREA VILLALOBOS 4 AlalzNAA Al{MA R || AAA 15
os|RC 1.122.541.420 |DULCE XAMARA GARZON 3 NAINALAA AL APFHAIAR] | [HPA I
wlrRC 1.122.943322 |ALISSON LISETH PERILLA 3 ABPATZIAAAMMA AT [ P]A 5
w|RC 1.121.977.411 |IAN ALEXANDRER ARREPICHE 3 AAAA A AR MA A | [AAA ¥
wlRc | 1.121.975.607 |JERONIMO GRANADOS 4 AARRIAA A IAIRARIAA 1] [NAA A
WRC | 1.234.794.436 |BALDWIN JOSE CIPRIAN 3 APANAFARAIMA A AR | (AR A It
wRC 1.121.727.038 |NEITAN SANTIAGO FUENTES 2 DA AT NA [AAJAR PiA A ] A A 6
1|Re 1.122.943.851 |LUIS ENRIQUE | DOMINIC MESA 2 AlNMA A AAIMA A4 R | [AlAA A
2|RC 1.234.794.097 |RONALD SANTIAGO ARANDA 4 AIAR A A A A AR M AT AA A )t
slRe 1.234.795.409 |DAMON ANTUAN GUTIEREZ 1 ATAAINA[AIAIMA] NARL | | AAA i
14
15|
16
17
18}
nl
)
TOTAL[23
Verificacion @ N /)
De 3 %ﬁq Ccris / My 7(/5 L A
Cobertura o COORDINADOR(A) EA SAREDE R

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
<como COPIANO CONTROLADA.

Cualquier copla imp e
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF YALALEY 1581 DE 2012




F6.MO12.PP 1/06/2018
ﬁ‘ PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Version 5 Pagina 1de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informacion:
FAMILIAR Publica
|ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO ;. ASOCIACION DE HCB PORFIA 3 IDENTIFICACION CC-RC-TI Hoja__1 de__1
INIT: __800.143.122-6 NUMERO DE CONTRATO: __50006522024 Regional: META Centro Zonal __UNO Municipio: VILLAVICECNIO
MES: _JUNIO ARO._2025 Nombre Agente Educativo (a): HELEN DAYANNA GARAVITO HERNANDEZ ___ CC__ 1006875743
MODALIDAD DE ATENCION: COMUNITARIA Codigo CUENTAME UDS: 5000100000779 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion_MIS PRIMEROS AMIGUITOS
SERVICIO DE ATENCION: __HCB TRADICIONAL Direccién UDS: __C 908 SUR 50 90MZ 55 C 31 LA MADRID ETAPA 2 Teléfono UDS: ___ 3219341903
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
g 0 SEMANAS E
S lTPoDOC.|  NUMERO DOCUMENTO PRIVERA | SEGUNDA | TERCERA | CUARTA QUINTA
° PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO " P p m p p w
= 8 %wmgﬁﬁwﬁgﬁmwﬁgﬂmwggﬁ m@g g
01|RC 1093436907 |ZARITH DARIANA CHANAGA RINCON s | 7 | [AlaaalAlAR BAPIIET (pAA 4|3
02|RC 1121979795 |AILYN SOFIA OCHOA ROJAS s | 3 | |A[ARAIMARIPIAIAIA[AIR] [[A[A 13
03|RC 1049267444 |DAVIANIS SOFIA DIAZ ARRIETA 5 | o | |AA Alalalajalpp AL/ LY (v
04|RC 1029970206 |ADHARA CELESTE ROMERO RODRIGUEZ 2 | 1o | |A|A|A|DIA|AIABAIRIAAB A |[AIAA 9
05|RC 1021402735 |ANNIA CAROLINA CALDERON VANEGAS o | o |AIAAIAKAIAIAARAAIAAL LAAR 13
06|RC 1234794599 |IAN DAVID PERDOMO CARRILLO s | s | [AIRAALAAAAB[AR A AR [AIAR 13
o7|RC 1122539774 |DILAN ANDREY AGUILERA FORERO o | [LA{AHAAA AN AR (AT | [AAA /AN,
08|RC 1121981185|GERONIMO GARAY GONZALEZ 2 | o [LIE|AARIAIAIALALAIA A A [AA] [ [AAR 3}
09| RC 1121974454 |MIGUEL ANGEL GARAY GONZALEZ s | o | [AAARIANARAIAKIAAALLIAAA |3
10|RC 1121979684 |LUIAN STIVEN LIRAN RODRIGUEZ s | s [LAIARRINAATITIATIAAAL AAA 143
11|RC 1121981229 |JUAN JOSE MONTOYA IMBRETH 2 | o [IAARRIAIAAIAR]AA I A[A] | AAL /5|2
12|RC 1234794165 |KEINNER ANDRES RENGIFO DIAZ « | 2 [LIAINAJAIAIAAAALAALRIALA] | IAA]A ¥
13|RC 1234795738|EYDEN NOAH YONDA GARAVITO s AN AR lAMARARINR AR | [AAA )3
14/0.C 42343956 03 |HAREHNGEL ¢ GRIMALID RO 118 AN\ |sAlA 3|1
15
16
17
18
19
20
TOTALR )
O
Verificacion [ 1y 71, Q -
De Cobertura i 13 %nl/ 07) g Ferel
COORDINADOR(A) EA
o ?




TOTAL MUY

F6.MO12.PP 1/06/2018
6‘ PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Version § Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la informacién:
FAMILIAR Piblica
[ENTIDAD ADMINSTRADORA DEL SERVICIO:_________ ASOCIACION DE HCB PORFIA 3 IDENTIF!CACION CC-RG-T! Hojg _1 de 1
lNIT. __800.143,122.6 NUMERO DE CONTRATO: 50006522024 Regional META Centro Zonal:  VLLAVICENCIO UNO Municipio: VILLAVICENCIO
MES:  JuniO ANO:__ 2028 Nombre Agents Educativo (a):  BLANCA LILIA RUBIANC 0C 39629043
MODALIDAD) DE ATENCION COMUNITARIA Cadigo CUENTAME UDS 5000100132086 Hanbre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencidn_ NINO JESUS
SERVICIO DE ATENCION: HCB TRADICIONAL Diraccion UDS: MANZANA 35 CASA 12 LAMADRID 1 ETAPA Tekfono UDS: _ 3115476806
INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA
MOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIOQ / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
§ EDAD SEMANAS 2
. ggg NUMERO DOCUMENTO PRMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA B
: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO &z a 4 @ @ 3
(4 w o
2 g-%gse%;§§%§z§5g§zaw‘§ glals 3]
o1|Re 1.234.794.835 |JUAN SEBASTHIAN GUZMAN SANCHEZ 3] 1 ANNAAN ALl 3
®|RC 1.122.540.064 |YOSEF SAMUEL BERNAL CORREDOR 4| o [IIANAAAAANN ' N4 l’ﬁ
w|Re 1.234.793.984 |EMILY NAIARA FLOREZ VILLANUEVA s |[IAAAAANA AL A 17
o|RC 1.421.977.517 |LIAM NOAH VELASQUEZ REY 4| o [IIAANAAN AAD QA 1
os|RC 1.123.822.326 |SAMUEL EFREN DELGADILLO MONTIEL 3o AN AN ApAQ A 13
os|RC 1.234.793.856 |LIAM SAMUEL SANABRIA ESPINEL L7 LINAANAAND A A 13
o7|RC 1.122.541.203 | JUAN ISAAC PARIAS VARGAS s D |AANTA A A AT p NN 15l
0|RC 1.234.795.187 |DOMINIC MATHIAS PARRADO ESTRADA 21 s AJLANNND AlA AN 1P 1y
o|Re 1.123451.753  |ALAN SANTIAGO RIOS VELASQUEZ 4 | 1 ANA N A SAAANAT INA 16
10|RC 1.122.942.707 |DOMINICK SMITH AGUDELO HERNANDEZ o | s {IIXA AN % AN A A \S]
1lre 1122.147.412  |LIAN ANDRES NIETO CASTRO o |7 HIADNAAAD AN AN IAA iR}
12|RC 1.029.970.229 |ADAIA RODRIGUEZ PIEDRAHITA 2 | o || IAN /-\'.ﬂﬁ AN ANANT INAA \S
13RC 1.120.847.808 |JAYDEN ANDRES MURCIA GALLEGO 2| o ||INS ,4 AN Al AN AN XA A 13
14
15
16
17
18
19
20/
TOTALPY
TOTAL NINOS Y NINAS MENORES 6 MESES ASISTENTES ﬂl
Verificacién P .
Mg luionnseio o gl 13] %ff’d o 7L’/7l( ;%'?Z %A\'K‘/,\ ﬂ\?)\/\(\p
Cobertura COORDINADOR(A) EA 'RESPONSABLE DE GRUPO




MODALIDAD DE ATENCION. _COMUNITARIA_

Cédigo CUENTAME UDS: 5000100000677

F6.MO12.PP 1/06/2018
PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Version § Pagina 1 de 1

BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacion de la Informacién:

FAMILIAR Publica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : ASOCIACION DEHCB PORFIA3 llDENTlF ICACION CC-RC-T! Hoa 1 _de_ 1 _

N 801431226 NUMERO DE CONTRATO: Regional META Centro Zonal _UNO. o _ Municipio: VILLAVICECNIO

IMES: 2 3] 8iV~] ANO_2025 Nombre Agente Educativo (a): . MARIA ISAURA MONROY P CC40410286

Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion_PEC pequefios gigantes

Verificacion
De Cobertura

JSERVICIO DE ATENCION: _HCB TRADICIONAL Direccion UDS: mz 59 casa 18 Teléfono UDS: 3114540516
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
g E0RD SEMANAS 2
S |Popoc. | - nouero pocuweNTo PRMERA | SEGUNDA | TERCERA | CUARTA | GUINTA g
S PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO » 7 @ @ @ @ o
) 8%5é§$wm”§§§w$§“’3 ﬁg"’gmmggi 3
Z ¥%§£§§5§,%u|§.§§§5§5§§§§ &lc| 3]

o|RC  |1204704724 MAYLIN PERIA JARAMILLO s o] IRAIATIEA A IQ HADLA AR 1%
02|RC 1.121.980.903 EVELYN ADHARA LUNA SANCHEZ 219l IR LHARIAALAA] A kA /é |
03|RC 1.121.981.645 LIAM ANDRES MEDINA MORENO 2|10 nlal A A RIAABIATLL IR AT 3] 1
w|RC  |1.234.794.874 LAM SANTIAGO CASTRO SAENZ 2 | 7] IAIRRITARRIAIAIAIRLAZL | IHALA 1512
6|RC 1123453342 KAROL LUCIA FERNANDEZ SILVA s o] ARELAIRIAIA ?IH MAZIZ | Al ] 2|5
08|RC 1234793770 SHARLOTTE MAIA ESPINOZA ZAPATA al7 MAILIAIAA I‘H AlAR AL AR 1L
o|RC__ |1121977165 LUCIANA BARRAGAN LEAL o | o] |RIAIAALAIAIAIA Hlj}ﬁ AIMA]L AN A ¥4

8|RC _ |1121981352 EMILIANO ALEXANDER FARFAN VARGAS 2 | (AR ANALAALAIRAIRIAA A | | AA /6 |!
09{RC 1234795018 EIMY LUCIANA ASPRILLA PULGARIN 2 Lo | IAALBAIALATE AN Al o o] | Al | 1512
10{RC 1121980062 JHOAN SANTIAGO RIVEROS PEREZ s || INRIAALALAIALIS IR IRIRIALAA] | AR R ] /4]
u|RC  |1121979702 ELIZABETH ALEXANDER CORTES CACERES s | (A AAALRIAA AR IAIAIZEL | TalAL L 145
12|RC_ |1121983389 THIAGO JOEL ESPARA BUENO 2 L] BIAlRIRITIAIAITICIMA AR AL | AL 13[4
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Version 5 Pégina 1de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién r'je !a Informacién:
FAMILIAR Pablica
[ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : ASOCIACION PORFIA TRES |ientiFicacion Hoja___de
INIT: ___ 8001431228 NUMERO DE CONTRATO: 50006522024 Regional: _META Centro Zonal ___ UNO Municipio: VILLAVICENCIO
MES: __ JUNIO ANO: 2025 |Nombre Agente Educativo (a): SANDRA MATEUS CC 40189639
MODALIDAD DE ATENCIt HBC TRADICIONAL 5000100132076,00 Nornbre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion: ~ PRINCIPITO FELIZ
ISERVICIO DE ATENCION: TIEMPO COMPLETO Direccion UDS:CALLE 74 SUR #41-88 BARRIO PORFIA Teléfono UDS: 3209165325
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA
o
g EDAD SEMANAS 3
2 TIPO DOC. NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA &
5 PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO P [ @ @ @ 2 a
= o | @12 [3le|2|a|2|3|e|8]a)|E|e|8]ale|3]e|Ea|R]3]2 3
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01| RC 1234793704 JHOJAN ELIECER MOLINA CESPEDES 4o fl|A TIA Al
02| RC 1096260734 EMILY LUCIANA ALEAN SANCHEZ 2 (o lI[ARN AA AI A
03| RC 1029970191 THIAGO DAMIAN PARRA PALENCIA 2| o]l A Az p A \&, {
04| RC 1234794371 ERIK MATIAS HUEPE MOTA 3|8 || AIA ﬁ’{—
05| RC 1234793841 DANNA LUCIANA MEDINA GIRALDO 4|8 A i 1A| AN Nc» \
06| RC 1029969980 MARTIN ESTEBAN PACHECO CEDENO 3|3 |||A A AlllA 14
07| RC 1234794908 ANGEL DANIEL RODRIGUEZ VELIZ 2 [ 1]||A aAlAAlAAA [H-
08| RC 1234794208 LIAM MATTIAS MONTERO PARRADO 4]0 A A AIAAIL (e}
09| RC 1234795106 AXEL JOEL FAJARDO CASTRILLON 2| s || L N AN N 4
10| RC 1234795060 EVELIN MARIA GONZALEZ MORALES 2| s||[A A % i\ H
11| RC 1123453604 ABIGAIL HERNANDEZ MARTINEZ 2|9 [[|A AT AAIA 1R IS
12| RC 1121982513 THIAGO YOHEL PEDROZA SEGOVIA 2|3 A A AN il =
13| RC 1068977739 LIAM STIVEN LONDONO ALEAN a7l A AA AAA {! | (K
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Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012



