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BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informacion:
FAMILIAR Publica
[ENTIDAD ADMNISTRADORA DEL SERVICIO : IDENTIFICACION Hoja___de____
NT 8001431226 NOMERO DE CONTRATO: ___ 50006522024 Regional META Centro Zonal 1 Municipio; _____ VILLAVICENCIO
MES: MARZO ANO: 2026 Nombre Agente Educativo (a): ______ NORFANDY QUIROGA CC, 40188934
MODALIDAD DE ATENCION: FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: 5000100129914 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion, LOS CHIQUITINES
ISERVICIO DE ATENCION: HCB FAMI BEVENIR Direccion UDS: MZ 24 CS 6 VILLAJULIANA Teléfono UDS: 3058134452
INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA =gl
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO /USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENGIA MENSUAL
5 EDAD SEMANAS _ BEE
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g PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO o @ a » @ @ 3
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u| CC 1.117.325.239.  |YULLI ALEJANDRA MARTINEZ TUPANTEVE 30 HAIA AAL A A 910
| CC 1.013.671.914  |GERALDINE ALZATE RODRIGUEZ 30 HAAL VAL A g 510
®| C.C 1.006.772.546  |DAYANNA ESNID LOZANO TORRES 25 All 7 Al LA A 5|0
w| CC 1.122.140.242  |HEILYN DAYANA MARTINEZ BEJARANO 29 A Ala ! A A S0
w8l CC 1.030.627.368  |NIDIA BEATRIZ ROMERO MONTOYA 31 | AAR LALLM LA A 510
w| RC 1.234.796.370  |AILANY SAMARA PACHECO CRUZ 5 AlLA A IRAL LA 510
0] RC 1.234.796.514 |ZOE CELESTE GALLEEGO RESTREPO 2l Al A Al A AlA
| RC | 1.122,990.012 _|ISABEL ZAMARA GONZALEZ RINCON 2| |All ] A N ]A L4HA
2| RC | 1.234796.412 |YEIBER ALEXIS ALFONSO SEGURA 5| |A+]] A B AR IN 5 |0
| RC | 1.123.455.378 |NOAH ZARETH CAMERO SANCHEZ 1A T AR 2|3
w| RC | 1.234.796.531 |EMMANUEL CUEVAS HERRERA 1]/ Al T v s HAIA 2L
| RC | 1.234.796.533 |CRISTOFER LINARES CARRANZA AN NHIANHTIRE 1910
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LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO
@ﬁ PROMOCION Y PREVENCION Version 1 Pégina 1 de 2
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacion de la Informacion:
FAMILIAR Pablica
ENTIDAD ADMINISTRADORADEL SERVICIC _______ ASOCIACION HCB PORFIA TRES FoenTiFicacion Hoja___de
NT: 800143122 NUMERCDECONTRATO: __ 50008522024 Regional: _ META_ CentoZonal 1 Municipio: ________ VILLAVICENCIO
MES: _ MARZO ANO___ 2026__ ) Nombre Agente Educativo (a): ____ MONICA LONDORO VILLEGAS cC___ 40326908
MODALIDAD DE ATENCION: ______ FAMiI Codigo CUENTAME UDS: 5000100012248 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion___ MI MUNDO MAGICO
SERVICIODEATENCION: _ HCBFAMI Direccibn UDS: _ SM5M3 CASA 62 ETAPA 5 LA MADRID Teléfono UDS: 3154381303
INFORMACION DEL USUARIO f USUARIA TOTAL
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO f USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA MENSUAL
5 Foro SEMANAS 7
? TIPODOC. NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA
g PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDG & @ @ @ @ @
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| cc [1,023,373,469 YINDY LIZETH BALLEN GOMEZ 19 Q\ la A o - *
| re |1,029,972,078 MAHUREN SOPHIA DIAZ FORERO 5 N A [l PN 5 Q
cc 11,024,542 48 MILEIDY JOHANNA ALBA GUTIERREZ 35 p R T T 3 1
0] cc |1,006,858,253 KAREN YULITZA MORALES FALLA 24 (\ 4 f“\ I AN L\ \
n cc {1,123,430,854 BRISTNEY KATERINN MORALES FALLA 22 WA A N 5 Q
2| Rc [1,234,796,534 JEICOP JOAO BRLTRAN CARRILLO 0 Y N E I T A
13 Re 1,122,544 454 AYLEN SOFIA RODRIGUEZ CARDONA 0 Ty F 21 I A
u| Rc |1,123825,800 |ADHARA MONSERRAT  |VEGA PARRA 0 I SR 7| ' %
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ﬁ‘ PROCESO
s é PROMOCION Y PREVENCION Versién 1 Pagina 1 de 2
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de a informacién:
FAMILIAR Publica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO ___ ASQCIACION DE HCBPORFIA 3 IIDENTlF!CACION CC-RCTI Hoja___de
NT 8001431228 NOMERODECONTRATO. 50006522024 Regional: ~ META CentroZonal _____ UNQ Municipio: VILLAVICENCIO
MES: _______ MARZO ARO: 2026 Nombre Agente Educativo (a): _____ MARIA CRISTINA PEREZ cCc_ 23800423
MODALIDAD DE ATENCION: . FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: 5000100002283 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Aencion____ Mi PEQUENO ANGELITO
SERVICIO DE ATENCION: HCB FAMI BIENVENIR Direccion UDS: . MZ42CASA 11 ETAPA2 Teléfono UDS: __ 3123641307
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
s PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO - 7 P P @ P
ol RC 1122544208  |MIA SOFIA ALVAREZ HERNANDEZ oal {| [P Al A A 411
0| cC 1.063.150.756  |MARISOL CORREA HERNANDEZ 36 K AA A A 5|0
0w cc 1.121.817.718 |MICHELL DAYANA RAMOS CASTRO 21 A AR A A 50
Ml cc 1.122,919.280 |JARY LISDEY SORIA TIBADUIZA 21 A , 4 1
05| CC 1.121.938.645 |DIANA MARCELA LOAIZA CUPITRA 29 A X A A |0
0| CC 1.006.796.003 | JESSICA ALEXANDRA GONZALEZ REY 2 A T A I 2.3
o oo 1.069.898.156  |ANGIE YULENA LOPEZ BELTRAN 23 A Xi A L A 510
w8 cc 1.006.796.691 |BEATRIZ JULEIDY RUIZ CASTRO 2 A A A 411
®| RC 1122.544.204 |ADHARA AVILA VALVERDE 04 A AlLLAE A 11
1] cc 1.121.948.331  |LAURA CAMILA ALVEAR RIOS 28 T pt |~
AlLLLA 50
1 cc 1121.907.722 |LAKSMI TOVAR HERRERA 32 Al A 3
A £ is 32
12| cc 1.004.492.635 |ANYI LORENA FLOREZ PORTILLA 29 T N a2
wl cc 40.334.980 |JUDY YANETH RAMIREZ RIVERA # A A 510
14| RC 1.121.990.209 |AXELL ALEXANDER MEJIA CESPEDES 0 AT | 1 ‘114
18] _CC 1121.932907 _|LINA ANDREA TORRES ARAGON 2 AL A Al 414
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PROMOCION Y PREVENCION Version 1 Pégina 1 de 2
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL. Clasificacion de la Informacién:
FAMILIAR Publica
[ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO - ASOCIACION HCB PORFIA 3 IDENTIFICACION Hoja__ de
INIT: 800,143,122-6 NUMERC DE CONTRATO: 50008522024 Regional: META Centro Zonal UNO Municipio: VILLAVICENCIO
MES: MARZO ANO:2026 Nombre Agente Educativo (a): SANDRA MILENA FORERO CC 40328044
MODALIDAD DE ATENCION: FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: 5000100012336 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion MIS PRIMEROS PASOS
SERVICIO DE ATENCION: HCB FAM! BIENVENIR Direccion UDS: CALLE BISUR N- 42 07 Telfono UDS: 3123191329
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA
o
g FORD SEMANAS £
S | TIPO DOC. NUMERO DOGUMENTO PRIMERA SEGUNDA | TERCERA CUARTA QUINTA u
-
s PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO = gl | 2] | g gl | el | ]
R EEEE AR A AEE ] AEEE E A EEHEE 2
EA R HHEEE B EE HHE R E R E R g
01 cc 1123803261 |KAREN NATALIA LEAL UMARA 2 0 N A Al A 5|0
02 T 1121877345 |KLEIDY DAYANA GUTIERREZ ESPINOSA %] 11 A A NA A 0|
A
i3 T 1123805512| LUISA FERNANDA LAMPREA ARDILA 7l o A AN A A 5|9
04 cc 1123800611 |HEIDY YULIANA DIAZ CARDENAS 21 o A AN A A 5|0
05| cC 1030520865 [ JULIETH STEFANY NAUSA URREGO 2 0 A BN Il A 2/
06| cc 1121961862|DEISY MARY CALDERON PEDRAZA 27 1 AY N AR i 5]|o
07| cc 1234791148 |JAIRA GERALDIN BELTRAN VARGAS 27 0 N A A A A 5|0
08 cc 1006775501 |NASLY MARYURI CARDENAS MUROZ %] s || X A A 5)e
03] cc 1121897922 |JESSICA PAOLA MURCIA NAVARRETE B 1 *( A N A 5|0
10| RC 1122544478|CRISTIAN SNEIDER GIRON MUROZ 0 0 T |A I p 7 ,‘ 4-
1] cc 1121869384 |ERIKA JOHANA MORENQ PLAZAS 35 5| Al TN P( A I A A
12| RC 1234796485 MYRIAM GUADALUPE RESTREPO HERRERA 1 A s A A S 0
3
13| Re 1121989973|GAEL DANEEL ALDERETE CORTES 1 A A A AP 5|°
14| cC 1121884627 |MIREYA PAOLA ROMERQ MENDEZ 35 5] A B AV 'A Sl
15]  RC 1234796397 |MARIA SALOME GONZALEZ RESTREPQ 4 A la A l AR S o
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iAntes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!
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A 6‘ h § PRCCESO
ﬁ% & PROMOCION ¥ PREVENCION Version 1 Pégina 1 de 2
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL 3 Clasificaciéi de la Informacién:
FAMILIAR Pablica
[ENTIDAD ADMINISTRADORADZLSERVICIC: ______ ASOCACIONPORFATRES o IDENTIFICACION Hoja___de
NIT: ____80014312:6___ NUMERO DE CONTRATO: ___50006522024_ Regiona: ___META____ CentroZond ____UNO__ Municipio: ___ VILLAVICENCIO_
MES: _ MARZO_ ARO: 2025 Nombre Agente Educalivo (2): ___MARIA DORIS CASTANEDA PAVA__ CC___ 40415143
MODALIDAD DE ATENCION: ____ FAMIBIENVENIR ___ Cédigo CUENTAME UDS: __5030100122323_____ Normbrs Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion___ VIVIENDO MIFUTURO___
SERVICIO DE ATENCION: . Direccion UDS: ___ CALLE 62 SUR #44-21 Telsforo UDS: __ 3102932848
INFORMACQMEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USLARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIAHIO DE ASISTENCIA
§ E00 SE JANAS 2
‘g TIPO DOC NUMERO DOCUMENTO [ PRIMERA ] _SEGUNDA | TE CERA CUARTA QU b
s PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDC .1 all. ﬁ . g A1 %. REIRREN % é’
ARl HRHHH B HE E AR R g
o|RC 1234796387 |AIRY EMILIANA BENAVIDEZ MORALES 0| 4 ] hgq T At
|RC 1121989594 |EITHAN (GAEL LOZANO GUTIERREZ of 4 T AR A (S|
a|RC 1121989595 |[IAN MIATEO LOZANO GUTIERREZ of 4 gl /s A A |
u|RC 1121989596 |SHAROL CAMILA LOZANO GUTIERREZ 0| 4 Al A 5o
os|RC 1234796417 |KILIAN YYAEL VALBUENA BALDION 0| 3 A A I- 5|0
o] CC 1122922755 |PAULA JULIANA CASTIBLANCO |ACOSTA 25| 10! | ||A A 8| SO
ajCC 1121920293 |KATHERINE JIMENEZ GRAJALES 30| 11 A T Ui |
o] CC 1033751387 |XIOMARA ALEJANDRA SANTAMARIA [JIMENEZ 3l 0 | A ] T AT 32
o CC 1121895400 |[MONICA MARCELA MEDINA SAAVEDRA 33 1 A i 5lo
1] CC 1121912635 |GISETH JULIETH JAIMES MONTIEL 3 7 A A I A 510
Tl 1122519244 |DAYLI PAOLA PENUELA TABARES 17] 8]l |||A A 2 "H5lo
J/CC | 1121891162 |LEIDY ANDREA PEDRAZA GUERRERO | s3] 1|/ [[[Rl1I]1i4A A 150
1| CC 1000515122 |LEIDY (CAROLINA HENAO GARZON s 71|l A ] ] AT T 3|1
1| CC 1121973101 |ANNY RITZABETH ARTEAGA PLAZA 2| ofi||IA ] i A 5|0
|RC | 1234796395 [SARA WVALENTINA  [CALVO MIRANDA of 4|l LAl TR | 5|0
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