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Asunto: PLANILLAS DE REGISTRO DE ASISTENCIA RAM - CONTRATO
N.LT 800.055.592-8 26008842025

FUNDAP -2026 027

Soacha, 27 de marzo del 2026

Doctora

Aida Ledn

Coordinadora Centro Zonal Soacha
ICBF Regional Cundinamarca

Asunto: Planillas de Registro de Asistencia (RAM)
Respetada Doctora.

Cordial saludo.

Por medio de la presente me permito radicar planillas de registro de asistencia RAM
correspondiente al mes de marzo 2026 del contrato 25009942025 Hogar infantil
Ledn Xl y CDIS Apoyemos la infancia y Aprendiendo y creciendo.

. FOLIOS: 63
Agradecemos su atencion prestada

' Atentamente,

LUz DARY BUENO CARVAJAL
Representante Legal
Fundacién Apoyar ~ FUNDAP

Calle 42 # 4 - 33 El Porvenir s o e Calle 53a # 22 - 43 Galerfas
La Dorada, Caldas @n(i){yy  of201Bogota DL

o

+57 310 412 6740 = - 451 (1) 310 2120
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NIT: 800055599-8
MES: FEBRERO
MODALIDAD DE ATENCION: INSTITUCIONAL

SERVICIO DE ATENCION: CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL

ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : FUNDACION APOYAR
NUMERO DE CONTRATO: 25000942025
ANO: 2026

Regional: CUNDINAMARCA

Centro Zonal: SOACHA
Nombre Agente Educativo (a): AIRYN SORANGY URIZA GUEVARA

Cadigo CUENTAME UDS: 257541154321
Direcclén UDS: CALLE 48 # 22B - 23E - VILLA MERCEDES

CC 1.012.342.154

Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion: APRENDIENDO Y CRECIENDO
Teléfono UDS: 3118777442

Municiplo: SOACHA
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Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuslquier coplaimpresa de este documento se consxdera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADQS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012
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ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : FUNDACION APOYAR IDENTIFICACION Hoja1de 2
NIT: 800055599-8 NUMERO DE CONTRATO: 25000942025 Regional; CUNDINAMARCA Centro Zonal: SOACHA Municiplo: SOACHA
MES: MARZO Afl0: 2026 Nombre Agente Educativo (a): HEIDY LORENA PINTO PULIDO CC 1.012.426.061
MODALIDAD DE ATENCION: INSTITUCIONAL Codigo CUENTAME UDS: 2575400039360 Nombre Unidad de Serviciol Unidad de Atencién: HOGAR INFANTIL LEGN Xil
SERVICIO DE ATENCION: HOGAR INFANTIL Direcclén UDS: GALLE 47 N° 8 96 LEON Xl Teléfono UDS: 311677 7442
TNFORMAGION DEL USUARIO T USUARIA -
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO | USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENGIA .
g o PRIVERK SECUND ﬁzngNAs TR T 2 E
$ ;g’g NUMERC DOGUMENTO " L Ll T S ST 2|3 £
: : PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO J _. z
£ o| gle|BlE|e|8|e|E|B|e|2]a|L|B|ulE|e|t|E|e|ds|E|Ee tENE F
S| glz(SlE|9|E|2lS|E|L|E(5|%|& AR A ELERR i 5 < =2
I EIETHEIHEIE NI EIHEIE IR I ERIEI R EIRE 2 | = o
n| RC 1012479603 ANDY DAVID MATIAS JUNIELES HERNANDEZ 2| 7 [A[AIAIAAIA|AIA|AINAINAIAIA] [TAA 1Y N
| RC 1242693084 AYLA LUCIANA ALVAREZ HERRERA 2| s [DN|AAIT|T|IAN[A[AA[I[AANA[A] [I]AjL 2|5 | O
RC 1206229393 EMMA NICOLE LAZZO DURAN 2| 7 [INAIAITITIn]I[AIAlAIAAAN[LIA ATALA Y\
u| RC 1146151953 EVELYN AEELYN MASMELA MALAGON 2| s IN[AIA|BAIT|T|I|A|A|IA[A|N|AIA] [A[AA 15 |3
os] RC 1074833691 EZEQUIEL / CARVAJAL GARZON 2| o [INIAIAIAIAIAATIAIAINIAINIAIA] [AJAA 13!
w| RC 1146151991 HANNA ISABELLA HENAO CAICEDO 2| s [A|ATAISIAIA[INIA[AIANAITIIITIT 1|1 iy
w| RC 1028846762 _ IVETT ALAIA JURADO MURILLO 2| s [N[AININIAA[AA|NAAIAINIAID AlA[A 8|0
]| RC 1074833921 LIA MARIA SEPULVEDA RODRIGUEZ 2 s IN|AIAIAIAINT(A|A[AIA[RIA[A|N AlA |A 1]
RC 1242692932 MIA ANTONELLA RONCANCIO ESQUIVEL 20 7 INAIAITIAT|A|AAINA[AINAIN II(1 V5 (S
10| RC 1012480317 NOAH THOMAS GARCIA NEETO 2| 4 T[T [A[ANIAINA]A[BIAIN[A]A[R] [A]AA \6 | L
1| Re 1300003551 YOSUANNYS ANAIS HERNANDEZ LOPEZ 2| o IN|A|AIA]A|N|[A|N|N|N[A[A]A[N[N] |A[A|A \8 (0
12| RE 1170966496 MIA CELESTE FLOREZ GOMEZ 2| o |A|N|A|A|A|A[A[AIAAI|A[A|[IIN A{AA 6|2
1] Re 1012478460 ERICK JHOAN APONTE ROA 2| [N [A|AINAAT|I|IA{A|I|A|AIA|N AlAA 313
14| RC 1102899351 ALICE SOFIA PARRA PEREZ 21 s [N[ATAIAAIRA[AAIAI|AI|IA[A|IN] [A|AIA 6|2
15| RE 1012479613 VIOLETTA / SANCHEZ RAMOS 2| 7 IAD[AINAIAT|T|I [T [T]NA|AIAA 11 io|8
5] RC 1012478928 MiA LUCIANA FAURA SANCHEZ 2 | 10 |AATAITITIAIMIAIAIAINIA[AIAIA AlAIA TerA
| R 1235343809 EDWIN EDUARDO GARCIA BENAVIDES 210 |A[AJAIAIRAINAIAIAIAIATIANT iv(2 | O
18| RC 1016755330 KYLLIAM - GAEL CARDENAS QUINTERO o o [A[A[A|AIN[AAAIAA[T|IT|I|AA AlA o l|D
19| RC 1206229543 ADHARA LUCIANA SANTOS CASTIBLANCO 2l e IN[A|AA|IA]IAINAIAIA[A[A[TI|A|R AjA|A AN
n| RC 1233928784 ADAYA SALOME TEJEDOR NUNEZ 2| o IN|AINA[AT[A|AIAIA[T|T|LI|A|T A|AA 135
i 20057
TOTAL MINOS Y NINAS MENORES 6 MESES .
ASISTENTES: '
Verificacion {TOTAL NIROS Y NINAS MAYORES DE 6 MESES 4 7
De Cobertura | ASISTENTES: m Lnn(')( (/QJ a et /L/(rdﬂ/ \‘b\@&’ :PIJ]O
TOTAL MUJERES GESTANTES ASISTENTES: . () COORDINADTIR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPO

Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!
Cudgquier copiaimpresa 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 ALALEY 1581 DE 2012
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Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!
Cudlquier coplaimpresa 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 ALALEY 1581 DE 2012
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TNFORMAGION DEL USUARIO T USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA .
g EDAD SENANAS - £
=<
S| 10 | \imero pocumeNTo PRIVERR SEGURDR TERCERR CUARTE U g | g E
€| ooc. PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO N E @ N o ol d ' N ,,, Wl Z » IEREE o
g tnwws""“‘mmg”"“mmggu‘wmsw‘”mﬂgmm &
o alal = z|8| B zl@alE z|@a|E zl 8 = = &
gmzzﬁé[ﬁzxﬁﬁﬁzgéﬁ 5zm55525555 2
AR EIHEIEIHEIRE EI I HE R EIEHEIE IR EIRE ¢ | = 8
a| RC 1012481155 ALAN ESTEVEN DIAZ AVENDARO 2| 2 [AJAJATAIAIAITIA]AJA[AIATATALA TIA[A T
| RC 1242692818 CAMILO ANDRES SANABRIA RINCON 2| s [A[A|ATAIAIA [AIAATAIAIAIAIAA AlAlA [»)
w| RC 1012481234 DYLAN ANDRES ESQUIVEL CESPEDES 2| o JAJA[AJAIAIAAAIAIAIT|TIAAA AlAIA 2
| RC 1242693637 EITHAN MATHEQ FUENMAYOR [ PINERES 2 | 1 [A[AAAIAAITIA{ZIA] T TS T |2] [T \O
ss| RC 1251708256 EMILY GUADALUPE RONCANCIO CULMA ] [AATAIATAIA A TAJATAIA [AIATAA] [AALA 10
| RC 1242693797 EMMA SALOME FIGUEROA COLLANTE 1o [ATATATAATATIAJAIAIA|TILI LA |T] 13|A|A 15
o| RC 1242693829 MIA ANTONELLA HERRERA MORENO 10 |AJAJATAIATAIAIAIAIAITIAIAIA|A] [A]AA \
w| FC 1012480699 VICTORIA ANTONELLA BURGOS DIAZ 21 3 JA[A|A[AA|AJATATAIAIA|AIA|T|T] [A[AA | ¢
| RC 1074537542 IAN DERECK . us S0TO 21 3 |[AJAJAJAA|TIA|A[AIATAA|AAA AfAIA i\
1] RC 1012480312 LiAM DAVID CARDONA SKINNER 2| 4 |AA]AJAIATALITITIA[TIA[AJAIAIA] [A|A|L Y
1n| R 1242693590 JUAN SEBASTIAN ARIAS BELTRAN .| 1 JA[AJAJAIAJA[AIAIAIZIAIAIALA|A AlATA i
12| RC 1016756009 LAURA SOPHIA ORDORNEZ RIVERA 2| 2 |AJAJAJAIA[T[Z(T (1 Yo
1a| RC 1011266816 JEY 1SAAC MERCHAN GONZALEZ 2| 2 |AJAJAJA[TIAIAIAIAIAIA[ALAA] AlA[A !
14| RC 1013701380 MATHIAS ! GARZON CASTILLO 2| 4 |AA|TIAIAIA[AIATA|IAIAIA|LIA|A AlA A | 2
15| RC 1242693418 ANA LUCIANA CASTILLO PRIETO 2| 2 JAJAJAJA[TAIAA|TIA[T T TT | (A[X]A 8
1| RC 1012481387 EIMY SARA GUASCA ROJAS 2] o |2} . !
7| R 1025569991 MIA CELESTE FAJARDO LOZANO 2| 4 JAJAITIAIAIA[TIA AAIAT|ZHAIAL |AITIA S |
. - " /v
18| RC 1032516763 MATEO 1 RIOS MORENO 2| s [T|AJAJA[AJAIAIAIAIA LS| T 3] E]| LT q
1g| RC 1141383787 NOAH GAEL CARVAJAL DE LAHOZ 2] s |JA|AIA|A[AA[A|A [S]AAIAIAIAIAL |T|1|Z 9|
x| RC 1141383714 EVANGELINE -y ALDANA ROMERO 21 s |AJATATAIAIAIAIA [A|AIAAIAIALA AAIA B 10
IR UCT
TOTAL HINOS Y N:RiAS MENORES 6:MESES - w
ASISTENTES :
Verificacion |TOTAL NIFIOR ¥ NINAS MAVORES OE & MESES
De Cobertura [ASISTENTES LQM k}]\ %_p/‘ /\ an’/«{/L) Ccu'db Ne.,
TOTAL MUJERES GESTANTES ASISTENTES: COORDINADORTA) : U RESPONSABLE DE GRUPO

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuslquier coplalmpresa de este documnento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITIGA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 4581 DE 2012
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‘Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cusiquler coplaimpresa de este documento s considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1531 DE 2012



