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RIA DEL TRANEITO SILVA
m Radlcador: geﬂ/\ Fecha: g Follos: 21

Remitante: FUNDACION APOYAR - FUNDAP
Claslficadn Destlno: Centro Zonal Soacha ( Cundinamarca)

N BLANILLAS DE REGISTRO RAM MES DE JUNIO DE 2028 CONTRATO
O p O q O( ASUnto' 55006942026

“Oportunidades que Transforman”
N.LT 800.055.599-8

FUNDAP -2026 059

Soacha, 23 de junio del 2026

Doctora

Aida Leodn

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 junio 2026 del contrato 25009942025 Hogar infantil Ledn
Xllly CDIS Apoyemos la infancia y Aprendiendo y creciendo.

FOLIOS: 20
Agradecemos su atencién prestada

Atentamente,

/
ey .

y lf/éf;'/n LA i AALAS ./

LUZ DARY/ BUENO CARVAJAL
Representante Legal
Fundacion Apoyar — FUNDAP

Calle 42 # 4 - 33 El Porvenir Calle 53a # 22 - 43 Galerias
La Dorada, Caldas of 201 Bogota D.C
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MODALIDAD DE ATENCION: INSTITUCIONAL Codigo CUENTAME UDS: 2575400039369 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion: HOGAR INFANTIL LEON X
SERVICIO DE ATENCION: HOGAR INFANTIL Direccién UDS: CALLE 47 N° 8 96 LEON XIil Teléfono UDS: 311877 7442
INFORMAGION DEL USUARIO / USUARIA il
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO.DE ASISTENCIA MENSUAL
£ EDAD SEWANAS g %
g’. wa, | MmO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO m;;ﬂﬂ ” m‘gﬁm » TERHEERA A CU;;‘TA o ngu “ i 2 %
2| =|12(S|s|3|812/sis131812/s/s1=231513/5/s|131513/5/512]<5 NN 3
0| RC 1233928784 ADAYA SALOME TEJEDOR NUREZ s| o |T|T|TT|T A%A AlA ATIAIA Jd |6
02} RC 1206229543 ADHARA LUCIANA SANTOS CASTIBLANCO 2| o |A[AJAAA AlAATA AlA A A \>| 0
03| RC 1023424080 ALAN SAMUEL FORERO PARRA 2 | | A[ALA[A[A ATAA A AAAIT 2]\
RC 1102899351 ALICE SOFIA PARRA PEREZ 2 |1 |AATAIALA AlA[A A AIATIA \2 ]\
RC 1141382448 ANDRES FELIPE CASTIBLANCO LOZANO sl IAAJAAA AlAIT A AIAITIA Wil2
RC 1012479603 ANDY DAVID MATIAS JUNIELES HERNANDEZ 2 | |AAAALA AAIA A Alb A A '3 o
or| RC 1206229393 EMMA NICOLE LAZZO DURAN 2| 0 |A[AJAIANA] A A AlT AATA A 121\
| RC 1012478460 ERICK JHOAN APONTE ROA s 2 [A[A]T]A]L AAALA AT |AlA 10>
Re 1146151953 EVELYN AEELYN MASMELA MALAGON 3| o |[A[A[A[AA AlAIA A AlAAA 15 ©)
10| RC 1074833691 EZEQUIEL CARVAJAL GARZON sl o |[A[A[A[AL AlA A A LII|I|A q |y
1] RC 1146151991 HANNA ISABELLA HENAO CAICEDO o | [A[A]ATAA ALAIAA LIA[TIA 1<
124 RC 1028846762 IVETT ALAIA JURADO MURILLO 2| s |[A|A[A[AA A A A A AlAALA 13O
13| RC 1249968685 JADE RUIZ GONZALEZ 2| 1 |AAAT|T Ala|z|A II|all 6 6
14| RC 1012478603 KAROL ARIADNA MORENO CARO s| 1 |[ANAJAIAT AlAAIA AlalAlA 12 4
15] RC 1016755330 KYLLIAM GAEL CARDENAS QUINTERO s| o [AIAJA[AL AATAIA AlAIATA 2 |
16| RC 1074833921 LIA MARIA SEPULVEDA RODRIGUEZ 2| o [A[A|AIA]T AlA A A AlAIA A 12 ‘
7] RC 1012478928 MIA LUCIANA FAURA SANCHEZ sl o |[T[AJAIAT Al T|AA AlLIAIA 0\ 4
18| RC 1170966496 MIA CELESTE FLOREZ GOMEZ sl o [A[T[A[A]A AlA[A A AlIAIA|A 12|
19| RC 1242692932 MIA ANTONELLA RONCANCIO ESQUIVEL 2| w0 |A[AAIAIA AlAAA IIAAA 12 11
0| RC 1012480317 NOAH THOMAS GARCIA NIETO 2| 7 [AIAJA AL A|A|T|A AlA A A V2|
. 24136
‘ TOTAL NINOS Y NINAS MENORES 6 MESES Q
i i 20 \r)yhm_\@ﬂg M Helod Rulo
O l COORDINADOREAT A ¥ RESPONSABLE DE GRUPO

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cudaquier 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 LALEY 1581 DE 2012
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PROMOCION Y PREVENCION Versién 1 Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informacion:
FAMILIAR Pablica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : FUNDACION APOYAR IIDENTIFICACION Hoja 2 de 2
NIT: 800055599-8 NUMERO DE CONTRATO: 25009942025 Regional: CUNDINAMARCA Centro Zonal: SOACHA Municipio: SOACHA
MES: JUNIO ANO: 2026 Nombre Agente Educativo (a): HEIDY LORENA PINTO PULIDO CC 1.012.426.061
MODALIDAD DE ATENCION: INSTITUCIONAL Cédigo CUENTAME UDS: 2575400039369 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de At on: HOGAR INFANTIL LEON XIll
SERVICIO DE ATENCION: HOGAR INFANTIL Direccién UDS: CALLE 47 N° 8 96 LEON Xill Teléfono UDS: 3118777442
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
§ EDAD SEMANAS 2
E PRIVERE SECUNDA ]
S| TPO | NUMERO DOCUMENTO = - TERCERK g Lo =
= | Dot PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO o= o ol = o - - ol = o = . ]
2 ol @188 |U|le| @ |88l |d|8|8|U|le| d|8|8|L|le|d|8|alw <
gl dlé|e|gla|2|E|e|g|lc|glé|e|g|lalE|l|e|g|alE|sle|g|clE 2
Z| s|2[S|s|23|s|2|s|s|3|s|2|s|s|=2|s|23|s|s|3[sI3[5/s|2]% S
n| R 1012479613 VIOLETTA SANCHEZ RAMOS 2| 10 |A AlT|A|A TIAA[A AlT|T A
RC 1300003551 YOSUANNYS ANAIS HERNANDEZ LOPEZ 3| o |[PIAJAIA]A AlAA A AlA|A|A
03| RC 1074833662 ZARITH ALIANA MURILLO GARCIA o |AJA AlL|A LIAIT|A AAATA
04
05
06
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20
22 |7
¥ NINAS MENORES 6 MESES
Verificacion NINAS MAYORES DE 6 N \
De Cobertura |A M M l-—%qu p£ ':)-(D
TOTAL MUJERES GESTANTES ASISTENTES COORDINAIORIAYEA RESPONSABLE DEGRUPO

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cudquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informacién:
FAMILIAR Piblica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : FUNDACION APOYAR IDENTIFICACION Hoja 1 de 2
NIT: 800055599-8 NUMERO DE CONTRATO: 25009942025 Regional: CUNDINAMARCA Centro Zonal: SOACHA Municipio: SOACHA
MES: JUNIO ARNO: 2026 Nombre Agente Educativo (a): MARIEN MIREIDA PRECIADO QUINONES CC 59.683.462
MODALIDAD DE ATENCION: INSTITUCIONAL Codigo CUENTAME UDS: 2575400039369 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencién: HOGAR INFANTIL LEON Xill
SERVICIO DE ATENCION: HOGAR INFANTIL Direccion UDS: CALLE 47 N° 8 96 _LEON XlI Teléfono UDS: 311877 74 42
TNFORMAGION DEL USUARIO ] USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA
5 EDAD SEWANAS %
S 190 | NUMERO DOCUMENTO PRTEJFRA sscg,m ngmA e QU.’,ETA «
3 : PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO u ]
$ o ule|E|Ele|8|e|E|8le|S|g|E|C|e|8le|E|E|e|sg|E|E|e|d 3
g| Blz|%|& Elz|2|E AEIEIE Elz|%|E AEELEE & 2
< 2115135131131 S|3|S|s13|s13/5|5/3[S|215|5(3]S z 3
o | RC 1011264245 ANAIA SALOME MARTINEZ MENDEZ s| s lalalAlale]l (KRB A LIAJAXT 3
2| R 1023991607 ANNIE CATTLEYA MARQUINA GALEANO 3| s [AINAIRIL ANAKRIR AAIAIA \2Z ||
03 | RC 1242692395 ANTONELLA BENAVIDES VELASQUEZ 3l 4 IAIAIDA [T AMAIRA [AIAIAA YRR
04 | RC 1012477447 CARLOS DANIEL ANGARITA ARRIETA 3| s AR AN [AIARN AIAIAIA Y le
o5 | RC 1012477945 CRISTOPHER MATEO LINARES FRANCO s | [AMATIAE] (TAINA JAIAIZIA 9|4
6 | RC 1012477720 CRISTOPHER MARIKO CARON s | s |A[RA[AAA AlAAID A AAA \3 |0
o | R 1023423873 DANIA MARIN SKINER s | AAATIE] (AIAMRIAL [AALA Wz
s | RC 1242692027 DERECK NOHA MORENO MONGUI s s |A|AIAIAIA] 1&|A A AlAIAA 13 |O
0 | RC 1011264994 DEREK SAMUEL PEREZ PAEZ 3| 2 [AIRIAIRIA] AJARP A AlAA \3 1O
10 | RC 1084476237 DYLAN SAMUEL BARRIOS ALVAREZ s s |[T/AITIT|E] [AIAIXT] AT AIA 6|3
1n | R 1074833645 EMILY GABRIELA COBOS TORRES s | 2 [AIMAAR] [AIAIAP] [AIAALA 150
12 | R 1242692190 ETHAN ENCISO TORRES s| s |AIA A AlNRAIRA AIA AlA 121
13 | R 1012478733 EVELYN BAUTISTA GOMEZ sl 1 DA Al pA AIAAID AlAIAIA V5|0
14 | RC 1010253427 HUGO IVAN RODRIGUEZ ARROYO sl 2 [A[AN AT AR AIAIAL 103
15 | RC 1074833626 IAN JESUS CALDERON OCHOA 3] 1 AINAIA] [AIAIAR [AITIA 2!
16 | RC 1066100869 ISAAC ARMANDO CLAVIJO RAMIREZ 3| 4 P AR AAARA TOIXTT q "‘
17 | R 1015488903 ISAAC SAID LOPEZ GUERRA 3| s [A|AR|[T[A DA [AIADA iz
18 | RC 1247368572 ISABELLA PEREZ RODRIGUEZ s AINAIRA] [AAAA] [AAIALIA k=3[0
19 | RC 1233926626 LIAH ALEXANDRA CARDENAS CHACUE s | 7 |A[ARAAID AAIMRN [ TIAIAT |2
»n | RC 1012477856 LIAM SAMUEL CRUZ PARRA s | o DAY (el [AlAlAlT A Y
25(3s
Verificacion De (@) N
Cobertura  |ASISTENTES ﬂ \“&\\Q&C}\Q{ ; Z«QQ,\C)\Q\Q
TOTAL MUJERES GESTANTES ASISTENTES COORDINADOR(A RESPONSABLE DE GRUPO

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
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BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Inf
FAMILIAR Pablica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : FUNDACION APOYAR IDENTIFICACION Hoja 2 de 2
NIT: 800055599-8 NUMERO DE CONTRATO: 25009942025 Regional: CUNDINAMARCA Centro Zonal: SOACHA Municipio: SOACHA
MES: JUNIO ANO: 2026 Nombre Agente Educativo (a): MARIEN MIREIDA PRECIADO QUINONES CC 59.683.462
MODALIDAD DE ATENCION: INSTITUCIONAL Codigo CUENTAME UDS: 2575400039369 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion: HOGAR INFANTIL LEON Xll
SERVICIO DE ATENCION: HOGAR INFANTIL Direccién UDS: CALLE 47 N° 896 LEON XIlI Teléfono UDS: 31187774 42
NFORWACION DEL USUARIOTUSUARA a3ty
NOMBRES DEL USUARIO | USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO | USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA MENSUAL .
5 EDAD SEWANAS P £
4 PRIVERA SEGUND ERCERA < w
2 :gg NUMERO DOCUMENTO = i S - At uj“ g o =
b : PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO P = O old]wle oldlnle old|nla olal e e | & a
= Do | B]|S|B (L]l | U3B8]l |c|lu|(|le|(ld|clwu|l8|le(l|o|w R g
ol B18|E wiz|@|e Z|lWw|E S| Z2lu|E SZ2lu|E > ] 2
elz|zlE|a|E|lz|z|E|a|E|lz|z|E|2|F|lz|g|E||8|z|g|6|Q 2 | 2 2
Z HEEIHEHE R HE A EHHE R R F R < | = S
o | RC 1012478254 LUIS ANGEL VILLEGAS MARIN 3| 3 [ AIAIARD A RNAA TlAlAalA b I7L
0 | RC 1073727906 THIAGO JARETH GOMEZ PINEDA s e [AAINAT] [T . yla,| v
03 | RC 1012478198 THIAGO JOEL HINCAPIE GUEVARA s s IaAAEE] | EETY |AJAIZA b ?’
04 | PPT 8098429 VICTORIA SOFIA GALINDEZ MORENO 2 | [ AN AN AN [ATIAIA 12
05 | RC 1242692149 YEIDEN SANTIAGO RODRIGUEZ RODRIGUEZ s s NN [ ANNAL IAAAA 1> O
w | RC[110336SMOHAdv an  |Edvardo | Rada  |(axdenas [3[6 Al |AALAlA S|O
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
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2
TS| |\
TOTAL NINOS Y NINAS MENORES 6 MESES o
ASISTENTES: gJ
Verificacion De |[TOTAL NINOS Y NINAS MAYORES DE 6 MESES
Cobertura | ASISTENTES: 6 (}AL\[)(\C \d(p, 3 (é/yﬁ@" \‘QQJ\@Q KQQ)\Q\(%C
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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
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BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de a Infor
FAMILIAR Plblica

ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : FUNDACION APOYAR IDENTIFICACION Hoja 1 de 2

NIT: 800055599-8 NUMERO DE CONTRATO: 25000942025 Regional: CUNDINAMARCA Centro Zonal: SOACHA Municipio: SOACHA

MES: JUNIO ARO: 2026 Nombre Agente Educativo (a): YADIRA MARTINEZ ALVIS CC 39.565.734

MODALIDAD DE ATENCION: INSTITUCIONAL Cédigo CUENTAME UDS: 2575400039369 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencién: HOGAR INFANTIL LEON Xil

SERVICIO DE ATENCION: HOGAR INFANTIL ___|Direccién UDS: CALLE 47 N° 8 96 LEON Xl Teléfono UDS: 311877 7442

INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENGIA

g ECAD SEWANAS

g

3 ;'gg NUMERO DOCUMENTO W%ERA SEGI%NM TERER‘ C”%RTA QU!H.,T“

p : PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO oalel8lalel.leldlelelolelslelel.leldlelel.lalsalehE
AR EIHAHHEIE I HHEEHEEAHE I EHE I -
2| 2115123/ S131215/3[S)13|/3/s|3]812/3[s13/2/5/515/2/5 8K

0| RC 1012474256 ANA SALOME BARRERO MARTINEZ 4] 9 AlalA|A AlA|A|A L|A|Z|A \\ |2

02| RC 1073727454 AYLIN SALOME GONZALEZ GUZMAN 4|l 3|A|A|A AlA AlAAA Z|A|A|A 2|1
03| RC 1073727383 CARLA LUCIA LUCUMI SARAVIA Jalalz|Alz]|E] |Z]A|T]A Z|A|z|z 518
RC 1141376373 DANNA SOFIA HENAO CAICEDO s w0|AlAlA]A A AlA |z|x Alx|z|A q |4 ‘
RC 1206227782 DAVID MATHIAS CRUZ LOAIZA 4 4 |Z|AIAIA|A Alz [A|A AlA A A i|Z

06| RC 1300002203 DEWVI SANTIAGO TIQUE GUARNIZO d n|AlAlALA|A Alx |A|A AlA|A|A 12 ||

or| RC 1111045839 EMILY LUCIA CASTRO YATE 4| s |AlAlAIA|A AR LA A || T |T a4
RE 1243762739 EMILY MAILIN CELY ACOSTA s 1 |T|AlA|T|E AAZ || [T]|A|A|z 6|3

0| RC 1242691460 EMMANUEL DAVID CARDENAS RODAS A < [AlA]A]ALA T|A|A[A AlAIA A 2]\

10| RC 1016752844 ISABELLA BARRETO PARDO .| s |AlAlAIA|A AIAIA|A AlA[A A L))

1n| RC 1073726717 ITHAN ALEJANDRO QUINTERO NAVARRO «ulAlAIAAlT ZLIA|A|T ARIAIA |A \O|%

12| RC 1171713172 JESUS SANTIAGO BARRAGAN RINCON s u|AAlZ|E|T Z 5 \

13| Re 1023421747 JHON ERICK QUILINDO CAMPO 4| 6 |T H AlA|A A LA AlA RIA|T |z 0|3

14| RC 1023047331 JUAN CAMILO GALLEGO CRUZ 4l 10]A A Alx|x AlA|z|A I|A|A|A C\ L\

15| RC 1028729673 JUAN ANDRES TABARES MOLINA 4| 3 |AlA|Z]A|X ARIA|z| |Al|A|A|A 0|3

18] RC 1020850106 JULIAN ARTURO OSORIO CESPEDES s s |T|ZlAA|T AIAIA A T|IAlz |z 4 o

17| RC 1014316292 JULIANA CAMACHO MEDINA 4| s |AIAJAIA|R AAIALA AlAIA A \3 |0

18| RC 1097217083 LESLY NAOMI URIBE LOPEZ 4| s |ALAIA|A Al 1AIA AlA Alr|z |A Wiz

19| RC 1188974129 LIAM JOSUE MORENO SANCHEZ s s |AAIAIT Al [AlA|A|T AlT|x|x 315

»n| RS 1242690953 LUCIANA VALBUENA ESCOBAR 4| 8 |A RIAl |AZ|AlA] ||A|A A 2

ora. (EYY A
TOTAL NI { NINAS MENORES 6 MESES
A O
; / .
0 : 77 Do > S 0'S
~ C COORDINAGYR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPO

t
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuelquier 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 ALALEY 1581 DE 2012
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gfufﬂ:: FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clast "Pg:.::;mf 6n:
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : FUNDACION APOYAR |iENTIFICACION Hoja 2 de 2
NIT: 800055599-8 NUMERO DE CONiTRATO: 25009942025 Regional: CUNDINAMARCA Centro Zonal: ﬂg@ Municipio: SOACHA
MES: JUNIO ANO: 2026 Nombre Agente Educativo (a): YADIRA MARTINEZ ALVIS CC 39.565.734
MODALIDAD DE ATENCION: INSTITUCIONAL Codigo CUENTAME UDS: 2575400039369 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencién: HOGAR INFANTIL LEON Xill
SERVICIO DE ATENCION: HCGAR INFANTIL [ Direccién UDS: CALLE 47 N° 896 LEON Xill Teléfono UDS: 311 8777442
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
] NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA e CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA g
% TIPO | NUMERO DOCUMENTO .22 il L %’{:ﬁ}‘ﬁf slii LS T 2 g B
: DOC. PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO : ol % é % % g g § E % 3 E é % % g E é E % g E é % % ; ? 'g
AR IFIFIHEHERHRHEEER R HE R RN IR < | -
| RC 1027544034 MATHIAS SMITH CALDERON OCHOA 4| w0|AlAlAA|A AlAA|A AL AR
| RC 1233519964 MELANIE ANTONELLA VARGAS ORTIZ « s |ALAIAA|T AlA|A[A AA A A ISR
03| RC 1243761450 MOHAMED CONDE LOPEZ | 7 |AAIA Alx| [A|A|A|A AlIA A A \Z |\
04| RC 1105479218 NASLY VALERIA LESMES MUROZ A 7 [AlAlIZ|A T AlA|A|T AT |A A 9 |4
05| RC 1073259756 THIAGO GONZALEZ GOMEZ sle|A|AAIAIE] Tl |x|T AlA A~ 8 S
| RC| 1016353089 |CRISTIAN |[ANDRES ONIBIO osetdA 4|3 alala 2 [0
o7
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1
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TOTAL NINOS Y NINAS MENORES 6 MESES o ¢ V /
Cg b3 COW / J’//g / ﬁ//;/{sﬁﬁmoﬁpg/ =
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Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambienté!/
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B'ENEva FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacion ?e la Informacion:
FAMILIAR Publica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : FUNDACION APOYAR IDENTIFICACION Hola 1de 2
NIT: 800055599-8 NUMERO DE CONTRATO: 25009942025 Regional: CUNDINAMARCA Centro Zonal: SOACHA Municipio: SOACHA
MES: JUNIO ANO: 2026 Nombre Agente Educativo (a): NORMA BIBIANA ORDONEZ CARDENAS CC 52124272
MODALIDAD DE ATENCION: INSTITUCIONAL Cédigo CUENTAME UDS: 2575400039369 Nombre Unidad de Serviciol Unidad de Atencion: HOGAR INFANTIL LEON Xl
SERVICIO DE ATENCION: HOGAR INFANTIL Direccién UDS: CALLE 47 N° 8 96 LEON Xl Teléfono UDS: 311877 7442
TNFORMACION DEL USUARIO ] USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIG DE ASISTENCIA L
§ EDAD SEWAAS —
B b ]
2| oee | Numeronocumento 200 il TR Lo AL 2 2 W
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éﬁ'ﬁ'ﬁg%ﬁ% HHEHEHHTHHBBEEEHHE 2 2 N
HEAFEI A ER K HEAREFIHEIAE 131513 < | = S
| RC 1012474918 ADRIAN DAVID LENIS CASTRO o s JAIRIAIALA A|R|AIAl |AIRIRIR 12 |10
02| RC 1074832711 ALAHIA CAMILA PAVA TAMAYO o |AIAIAIRIT A|A|T|A IA|ITA Q|4
03| RC 1023422273 ANDRES MATHIAS MATTA DIAZ 2 |RIP|RIAIA AR AR AAAA 1310
u| RC 1012475517 ANGEL DAVID CASTIBLANCO VERA | 2 |AIRIAIARIT] |A|A|AA I|AAIA |z
05| RC 1073727544 ANGEL ESTIVEN HURTADO LINARES 1 |RIAIRIAT RIAA|A AlAIA A YR
6| RC 1074832535 ARIADNE LZETH MARTINEZ PINZON 2 |RIAIARIAIAL [RIAIAIAl R IAIAIT tz it
07| RC 1026604211 BREIDEN YERIK MARTINEZ MORALES | 4 |AIAIA|RIA AIAIRIA]l |AIRIAIA 13 ]o
| RC 1074537100 DANIEL ANDRES ALVAREZ CUTIVA 4| 3 |R|IA[R|AIA AlAA[T A|RIR A 12\
w| RC 1012474955 DANNA SOFIA YATE GOMEZ 4| s |A[A[AIA|T AlRIAIAl |ARIRIAIA 12
10| RC 1011262657 DEREK NIRO GUERRA oo | TITITTT AlpniAIT ATLIRT 58
1| RC 1074833062 DOMINIC SANTIAGO REYES CUETO sl o |RIAIAIAR|A AR ARl |A[AIAIA 1310
12| RC 1031188455 DYLAN ANDRES MORALES GARCES 1 |AIRIRIRIT AIRIA|A I|AARA 2
13| RC 1243762271 EMILY LUCIA MORANTES ROMERO' o |TRAAIT IlpIlP I|AIAIA 815
1| RC 1073727319 EMILY LUCIANA OCAMPO BEJARANO .| 4 |P|RIP|AIR AlAIA A AIAAR 13 O
15| RC 1011111584 HECTOR ANTONIO PICON OLAYA s uw|RIRAIRIA AR IA[A AAIR A \3|0
6] RC 1073727468 HELEN SALOME JURADO MORA 2 |ARIRIAIRIA]L [AIAAIR AlAIAA >0
w| R 1022451527 JOEL ALEJANDRO SANDOVAL AVELLA 4P PIAIRIA AlRIAIA AlA A TA 310
1| RC 1242691394 JOHN DAVID CASTRO ATENCIO A |ARIA|AIA TIAIARIA AIAIAIA (2] 1
1| RC 1141378388 JUAN DAVID MARTINEZ ROJAS Jo PP TIR|T AlARP AlRIA A (2
n| RC 1074831742 LIAM SAMUEL SANCHEZ PINTO sl s |[PIT|RIAIA AlAIAIAl |AITIAIA U
230|330
TOTAL NINOS Y NINAS MENORES 6 MESES
NINAS MAY e ’ ?2 V R ~ d
0 Gy W #&/U/e“ Nowos ())\bmm&\ O\C‘ Oner  ( Cnd@n@)
TOTAL MUJERES GESTANTES ASISTENTES e B u COORDINADORIA) EA RESENSARELE: St

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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) éf PROMOCION Y PREVENCION Versién 1 Pégina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacidn de la informaciée:
FAMILIAR Pablica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : FUNDACION APOYAR IDENTIFICACION Hoja 2de 2
NIT: 800055599-8 NUMERO DE CONTRATO: 25009942025 Regional: CUNDINAMARCA Centro Zonal: SOACHA Municipio: SOACHA
MES: JUNIO ANO: 2026 Nombre Agente Educativo (a): NORMA BIBIANA ORDONEZ CARDENAS CC 52.124.272
MODALIDAD DE ATENCION: INSTITUCIONAL Cédigo CUENTAME UDS: 2575400039369 Nombre Unidad de Serviciol Unidad de Atencion: HOGAR INFANTIL LEON Xl
SERVICIO DE ATENCION: HOGAR INFANTIL Direccién UDS: CALLE 47 N° 8 96 LEON XliI Teléfono UDS: 311877 74 42
TNFORMACION DEL USUARIO T USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO { USUARIA CONTROL EARIO DE ASISTENCIA L
§ P SEWARAS
E
S| oo | mumero vocumento i 2iL3 ksl -2 814 - 3
s : PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ala » 0ldlnla - w - @ old]w &
2 m“m’.'ﬁﬂoggmﬂo gggug‘gmgugwmgug %
mzn:,'f zﬁ‘zE = o x| = o Ezggm 2
w i 'H_l o w w
2z 3{32531;2;31}2;3 HEIEEIFINIE z
0| RC 1073727507 MIGUEL ANGEL CANDELA GARZON a| 1 |TIRIA|AIA IlAAIA AlARA |A
2| RC 1074537004 SAMARA LIZETH PENA TIQUE a| s |AIAAAIT] |[AIRIAR|Al |RIA|RIA
RC 1247368019 THIAGO AMAYA BASTO al 1 |A|AIRIA[A AlRIAIA] |AIAIAIA
| RC 1074832537 THIAGO SAAVEDRA CAMACHO a| 2 |RIA[R|A|A A|lRIA|A AAIAIA
05| RC 1242691047 VALENTINA SOPHIA MARTINEZ PEREZ a| 7 |P|T|A|R[T Al|RIAA I|RAIR|A
06
07
08
09
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1
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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.
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PROMOCION Y PREVENCION Version 1 Pagina 1 de 1
?'A"Jff.'ﬁfi FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL C'as’“m‘6';33::3'"”"“3‘-“"‘"1
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : FUNDACION APOYAR IDENTIFICACION Hoja 1 de 2
NIT: 800055599-8 NUMERO DE CONTRATO: 25009942025 Regional: CUNDINAMARCA Centro Zonal: SOACHA Municipio: SOACHA
MES: JUNIO ANO: 2026 Nombre Agente Educativo (a): AIRYN SORANGY URIZA GUEVARA CC 1.012.342.154
MODALIDAD DE ATENCION: INSTITUCIONAL Cédigo CUENTAME UDS: 257541154321 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion: APRENDIENDO Y CRECIENDO
SERVICIO DE ATENCION: CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL Direccién UDS: CALLE 48 # 22B - 23E - VILLA MERCEDES Teléfono UDS: 311877 74 42
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA

] NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA o CONTROL D;:o DEASISTENCIA .
§ g
§ ;'(';g NUMERO DOCUMENTO PWEERA SEGENDA mkég':‘s‘ e qum S %
p ~ PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO N oalele 3lals ol 3lglg ol Slolelqlels|elelq e 3l gls 3 :
0| R 1145935352 ALAN ANDRES PINZON LOZADA alw[AIAIALALA AlRAIA AAAIR 12/0
2| RC 1233520894 ANGEL FELIPE SANCHEZ PAEZ s 4 |A[A[T]A]A AAAT AlAlA A 2
03| RC 1074832394 CRISTIAN SAMUEL ORJUELA FORERO A s |[AIAIATALA] [TIA]AIRA A[A[A[A i2 |4
4| RC 1074833264 DANNA GABRIELA SIERRA CHIQUIZA s| s [T|AA]A|T AAIAIZ] [TT|A[A 815
05| RC 1023422809 DARA EVANGELINE GARCIA SOCHA s | n|T|T]. o2
0| RC 1074536739 DEVIT CAMILO FORERO PEREA s| o [T|T]A|AA ATIA A AIALALA (o]
or| RC 1023991433 EITHAN CAMILO VELASQUEZ RINCON s s [A[ZIA[A]A A[A[A LA AlA[A|A iz |2

RC 1012475174 EMILY SOFIA CACAIS PAEZ 4| «|IAITIA[A|RA IIT|T|A ITI|T 51
0| RC 1110181709 GERARD CAMILO VEGA CoBOS s s |AIA|T|A A AITIAIT| [T|T|A|A 8|S
10| RC 1024611562 ITZEL KATALEYA FORERO TECILLO 4| o |A|A|TI|A A AAIA|T AlAIAIA W2
1| R 1012475274 JEORDIN ELIAN ALAPE TORRES 4| s |A|A[A]A|A A[A A [A AlAITIA 2|4
12| RC 1024612052 JEREMY ANDRES ROBLES VELASQUEZ JolZITITIIT] IZITIT] TTTT O |I3
13| R 1024613166 LIAM ALEXIS DIAZ PINEROS al o |T|AIA[AA ATIA|A AAIT|A 1013
14| RC 1073727399 LIAM DAMIAN ESPINOSA MONTERO s |AIAIAIAT AlAIA|A AlA[AIT n |2
15| RC 1242691259 MIA SOFIA PARRA ROMERO | ZTTFE AlAIA[ZT] |T|ALA|A 6 |3
16| RC 1109302800 NICOLLE XIOMARA ROMERO URREGO sl w0|A|AIAIAIA] [A|A|A|A| [A[AIAA =Y =)
17| RC 1242691676 SAMANTHA TORO CAMACHO s| 1 [A{AJA[A]A A[A|A|A AlALA A 3|0
18| RC 1015487723 SHAROL NICOL LOPEZ HERRERA 4| o |TIAT[T|T IAT|A| [T]IAIT|T H il
19| RC 1074832008 THIAGO ANDRES VARGAS VALERO 4| s |AIT|A[A|T R{AlA|A AlAIT|T g |4
20| RC 1104072425 THIAGO ISAAC CABALLERO GARZON 4| 1 |AIAIA[A|A AlA[A[A AlALAIA 13 1O
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Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informacién:
FAMILIAR Publica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : FUNDACION APOYAR IDENTIFICACION Hoja 2de 2
NIT: 800055599-8 NUMERO DE CONTRATO: 25009942025 Regional: CUNDINAMARCA Centro Zonal: SOACHA Municipio: SOACHA
MES: JUNIO ANO: 2026 Nombre Agente Educativo (a): AIRYN SORANGY URIZA GUEVARA CC 1.012.342.154
|MODAUDADDEATENCION: INSTITUCIONAL Cédigo CUENTAME UDS: 257541154321 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion: APRENDIENDO Y CRECIENDO
SERVICIO DE ATENCION: CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL Direccion UDS: CALLE 48 # 22B - 23E - VILLA MERCEDES Teléfono UDS: 3118777442
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA TOTAL
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL.DIARIO DEASISTENGIA MENSUAL
5 EDAD —SEWANAS g
2 -
S| 20 | numero pocumento ngRA sscgm TER;.ERA e QUET‘ €
3 ; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ol ol § elel.le § olel.|a § olal.la § olel.la § " e
g| Blele|gla|e|llz|glalz|llz|glalg|llz|g|lalE|lie|s|a 2
21 2l3[S|s/3(s|3[S|s|3|s|3|S|s|3/s|23|s/s]|3|s|2|5[5]3 3
on| RC 1074832539 ZAMARA SOFIA CUJA LARGACHA 4| 2 AlA H A A AlA ﬁ A n ﬁ A A
02
03
04
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10
1
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15
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O
\ mm = /"/ 901019 9 U2
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PROMOCION Y PREVENCION Versién 1 Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de fa Informacién:
FAMILIAR Pdblica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : FUNDACION APOYAR IDENTIFICACION Hoja 1 de 2
NIT: 800055599-8 NUMERO DE CONTRATO: 25009942025 Regional: CUNDINAMARCA Centro Zonal: SOACHA Municipio: SOACHA
MES: JUNIO ANO: 2026 Nombre Agente Educativo (a): LILIANA CIFUENTES FONSECA CC 52.936.663
MODALIDAD DE ATENCION: INSTITUCIONAL Cédigo CUENTAME UDS: 257541154321 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencién: APRENDIENDO Y CRECIENDO
SERVICIO DE ATENCION: CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL Direccion UDS: CALLE 48 # 22B - 23E - VILLA MERCEDES Teléfono UDS: 3118777442
INFORMACION DEL USUARIO 1 USUARIA g
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA . APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA .
g EDAD SEMANAS E
S &pg NUMERO DOCUMENTO mgm SEG%NDA TEREERA CU?,MF}TA QUgTA 5
° .
p PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO Ao lelglelel.lalglelel.lelglelel.lalglalel.leld|e a
gl #lé|gl2|z|Z|lL|E|eiz|Z|e | E|2|a|2|L|E R EIREE ¢
A A HE A I HE A R HE R B I HE R =
< slolslsIslSIolsis|IsISIols|SIsS|ISIS|S|ISIS|ISIJlSIS|S < — o
0| RC 1242692852 BRITNEY ISABELLA FORERO PEREA 2|11 |R A [p|AIA RIA |z (A AlnlAlA iz |\
02| RC 1242693014 CELESTE MURILLO PARRA 2lolplnlp R A AR A |~ T|Alnln 1z |\
03| RC 1074833900 DANNA VALENTINA TORRES USECHE 2 9 |AIA A IR IA A A |A IIA|Z|T \O [
4| RC 1032517312 DANNA VALENTINA BOLANIOS MATERAN 2 slFlalalp |z A A A |A AlplAlA W\ (2
05| RC 1049664602 DEREK NAIM ARIAS REYES 3|4 |AIAIAIA B Alalk B AR |p IZ
06| RC 1033835147 EIMY CATTLEYA CUBILLOS CELIS 2| 2 |plplTlAlA AR IA A A A K A~ 1z |\
| RC 1011264729 EMILY MARIANA GUTIERREZ OSORIO s|3|RlplAaln l= pAlRiAA |z |7 |z B |5
8| RC 1024614722 EMILY SOFIA AGUILAR ALAPE s|s|F(T|AlZ |F Hlh |z |T Tz |z |1 3 |lo
00| PPT 7996905 HERLIANNY ISAMAR MELENDEZ GUTIERREZ 2l alp A |plp ¥ I|A1p AR A | W2
10| RC 1074537623 IAN EMILIANO CONTRERAS TORRES 2l 21A (alAlA A AR IR A AlA A A 130
1| RC 1012478217 IVAN MANUEL MEDINA CHICO 3| 3|T(palT|T|A B A A AlT|Z 3— 6
12| RC 1074834901 JEDAD MATEO RIANO SICUA 1l 7|AlTz |lzlplE Alp lplz nlA A |A q Y
13| RC 1010254422 JHASMIN ALEXANDRA CASTELLANO RANGEL 2| s |AlA |plalE IT|T |A 7 |A TlAa 8 S
14| RC 1012482431 JUAN PABLO LOPEZ DIAZ 1 {11 |T|AlplA 1A Alp AR AlRLIA LR ‘2' 4
15| RC 1242692775 LIAN ALEXIS PINZON LOZADA 2|11 |Alplp |A A Iz |z|Z A IR 1B A gq H
16| RC 1073728920 MAILY ISABELLA LAGUNA CASTRO 17 lp T |E|T LIz |z |Z T |T |T|C i \2. /4
17| RC 1104072600 MARIANGEL SALOME ROJAS CABALLERO 2l 7 |A LA A A alp 1A A alAalfla 13 |0
18| RC 1012483052 SAMANTHA PARRA ALMONACID 1l olplAlplp |7 alr |z |A A AR i0|3
19| RC 1074833676 WILMER ESTEBAN CUADROS LONDORO 3| 1 |ALlAIA A A AlAa LR 12T ] alA %) O
20| RC 1073728075 YOEL ALEXANDER SANCHEZ SANCHEZ 3|2 |T[T|A n Nlp|R|T n k\ 103
\Q€ | 4
20 au [Zione _ C Fuvtly, [forsee
) C ) COORDIRADO! § 7 RESPONSABLE DE GRUPO

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 LALEY 1581 DE 2012
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BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacion de ta Informacién:
FAMILIAR Plblica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : FUNDACION APOYAR IDENTIFICACION Hoja 2 de 2
NIT: 800055599-8 NUMERO DE CONTRATO: 25009942025 Regional: CUNDINAMARCA Centro Zonal: SOACHA Municipio: SOACHA
MES: JUNIO ANO: 2026 Nombre Agente Educativo (a): LILIANA CIFUENTES FONSECA CC 52.936.663
MODALIDAD DE ATENCION: INSTITUCIONAL Codigo CUENTAME UDS: 257541154321 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion: APRENDIENDO Y CRECIENDO
SERVICIO DE ATENCION: CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL Direccion UDS: CALLE 48 # 228 - 23E - VILLA MERCEDES Teléfono UDS: 311877 74 42
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA S
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENGIA MENSUAL .
£ EDAD SEMANAS - E
S| oee | NomeRo DocumeNTo Pm.,m“,“‘ SEG.,NU,HDA — - QUE“ 2 e
) : PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO Ao leldlalel.laldlalel.lalglelel.lelglelel.lels|alciE 8
gl Blele|g|c|g|E|ele|aleld zls|c|a|élz|a|c|g|lclelc|zlE 2
Z1 s|2/S1s12/s123|s|s|3|s|2|s5[s|3|S|3|5/s|3|s[3|5|s|3|5 & C)
n| R 1012482858 Z0E ANTONELLA ROCHA HENAO 1l e lnl|AI|AIA|A alalplp alr A A
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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
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BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informacién:
FAMILIAR Pubtica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : FUNDACION APOYAR IDENTIFICACION Hoja 1.de 2
NIT: 800055599-8 NUMERO DE CONTRATO: 25009942025 Regional: CUNDINAMARCA Centro Zonal: SOACHA Municipio: SOACHA
MES: JUNIO ANO: 2026 Nombre Agente Educativo (a): NINA PAOLA PERALTA GARZON CC 53.930.318
MODALIDAD DE ATENCION: INSTITUCIONAL Cédigo CUENTAME UDS: 257541164320 Nombre Unidad de Serviciol Unidad de Atencién: APOYEMOS LA INFANCIA
SERVICIO DE ATENCION: CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL Direccion UDS: CALLE 43A # 21A - 64E VILLA SANDRA Teléfono UDS: 311877 74 42
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA .
5 EDAD SEMANAS g
S| foe | NomeRo DocuMENTO FRTNA mgm TERVwm'\ Cug?ﬂ QULTTA o =
S : PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO &2 4 = 4 = i &
HE I HHAEHEHHHH BRI R E R R IR : BB
0| RC 1141379506 AMAHIA SARAY MILANO LOPEZ o 1 |[TIAJAJAT A AlAlA ANA A 2
02| RC 1062818899 ANA LUCIA TROYA BELERIO A 1 [AIAIAAIT AAAIA AINIAIA i2 (4
| RC 1033836297 ARON EMANUEL VARELA BERNAL |7 |AAIAT A NAAN ANATA 124
0| RC 1040890480 BAIRON STIVEN TABARES VILLALOBOS A |AZT TS AINTIAl [(XZINTIA € 3
os| RC 1124089949 DAMIAN DAVID VILLAMIL GONZALEZ 4| s [S|TIA[AA AIAIAA AATIA \Q|>3
6| RC 1024614754 DILAN JESUS ROA ROBAYO 5| s [TIAIA[AIA] [AIA[AIA] [A]DAIA \L A
or| RC 1242691943 EILEEN SALOME TOLOSA QUINTERO sl 7 |AIA[A[AIA AIAIAA AIANAIA \2) O
| RC 1023422958 EIMY ISABELLA MAYORGA LOAIZA sl |[AFE|ALA ATIAIAl [A[NA[T q |4
0o| RC 1104958403 EMILY SARAY LOAIZA MURIOZ s | 1 |31 T AIAAIN [AAAN 8 S
10| RC 1073728842 ERICK MATEO PALOMINO POLANCO ] e [TTT I3 JTTIT 1 o\0|V
1| RC 1074831692 EVELYN LUCIANA SILVA RODRIGUEZ 4| o |X[TIAIAA TIAITIA JAIAIA 8 S
12| RC 1031188639 IAN JOEL BELTRAN GARZON s | [AA[AAA AIAAIAL [ TIAIAIN |4
13| RC 1083063317 JHOANNY SOFIA SILVA PAYARES a| o [AJAIAAY AInAA AlDAA 1214
14| RC 1101077209 JOSE GREGORIO PEREZ PERDOMO 4| o |AIAINAIA AIAINA AR DA \3 2
15| RC 1074537188 JULIAN SANTIAGO DUCUARA CHIQUIZA a| 1 |A[AIAAA AATE [ADAA (2
16| RC 1171714507 LIHAM SAMUEL BRAVO CHAVEZ 2| o [AIAIAA[Z AlninlN [A|AA A 12\
17| RC 1054574566 MIGUEL ANGEL ROA MONTIEL 4l 4 |D A TT|T A AN Y AL AN A a U
18| RC 1074831717 NATALI VALERIA CAICEDO LOPEZ 4| s |IMNAITITS PRy Z|S|Vv
19| RC 1225086618 TAELIS MARIA ALEMAN MUROZ a4 |F TT[X(3 Y[ FaAl 3T JT] A N1
n| RC 1249969615 YAVIR DE JESUS ALEMAN MUROZ e [EITITITE [T|TT ITTT O [13
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BIENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasificacién de la Informacién:
FAMILIAR Piblica

ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : FUNDACION APOYAR IDENTIFICACION Hoja 2.de 2

NIT: 800055599-8 NUMERO DE CONTRATO: 25009942025 Regional: CUNDINAMARCA Centro Zonal: SOACHA Municipio: SOACHA

MES: JUNIO _ ARNO: 2026 Nombre Agente Educativo (a): NINA PAOLA PERALTA GARZON €C53.930.318

MODALIDAD DE ATENCION: INSTITUCIONAL Cédigo CUENTAME UDS: 257541154320 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Atencion: APOYEMOS LA INFANCIA

SERVICIO DE ATENCION: CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL Direccion UDS: CALLE 43A # 21A - 64E VILLA SANDRA Teléfono UDS: 3118777442

INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DEASISTENGIA o
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COORDINADOR(A) FA RESPONSABLE DE GRUPO

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



