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1. INFORME DE EJECUCION MODALIDAD DE ACOGIMIENTO FAMILIAR HOGAR SUSTITUTO
MUNICIPIOS DE GARZON, PITALITO Y LA PLATA

L, |
YO TE CUIDO

1.1. DATOS GENERALES

NOMBRES Y APELLIDOS CONTRATISTA: DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO NIT: 901496702-9

CON REPRESENTACION LEGAL DE YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA Cédula No.: 36.347.141

DIRECCION: Calle 21 n° 7a- 20 barrio tenerife - Neiva . Huila CORREOQ: fundacionsocialyotecuido@gmail.com

FORMA DE PAGO: El ICBF desembolsara os recursos aportados en el presente contrato de la siguiente forma: (i) un giro de alistamiento durante
los primeros 10 dias habiles del mes de abril por un valor equivalente al total de cupos contratados para el mes de abril presentando los siguientes
(1) Certificacion Bancaria. (2) i6n de Garantia. (3) Acta de Inicio y (4) Los exigidos en la resolucién 5360 de 2023 que apliquen
teniendo en cuenta que ain no hay ejecucion (i) Siete (7) vencidos, los cuales se efectuaran una vez
presentados los soportes por parte del CONTRATISTA y previa aprobacién del supervisor del contrato y liquidacion del desembolso mensual
(segin corresponda para la vigencia) generada a través del Sistema de Informacién Misional SIM (en las modalidades que aplique) de los
siguientes documentos: (1) Informe diigital sobre Ia prestacion del servicio, que contenga como minimo: el nimero de cupos atendidos, ingresos,
egresos y la caracterizacion de los adolescentes y jovenes atendidos (inclusién de afiliacion al sistema general de salud, vinculacion al sistema
educativo), avances y dificultades en el desarrollo del proceso de atencion; (2) Planilla de usuarios (as) atendidos; (3) Certificado de cupos
contratados y efectivamente utilizados, emitido por el Representante Legal; (4) Informe de Ingresos y Gastos; (5) Certificado de cumplimiento
de a emitido por el Legaly el Revisor Fiscal o Contador; () Certificacién emitida por el
Representante Legal y el Revisor Fiscal o Contador sobre el cumplimiento de desembolso al talento humano, al Sistema de Seguridad Social y
Aportes Parafiscales de acuerdo con la normatividad vigente y en los tiempos establecidos por Ley, aportando los soportes de desembolso
correspondientes; la informacién contenida en todos los soportes sera técnica, adminis financiera y
contablemente por el supervisor del contrato. (7) Cuenta de cobro o factura (segun aplique). (8) Suscripcion y legalizacién del contrato de comodato
con su respectiva acta de recibo del bien objeto del contrato de comodato con la respectiva relacién de inventarios, cuando aplique. (i) El aporte
correspondiente al mes de noviembre, el supervisor debera validar los cupos ejecutados durante el mes, con relacién al alistamiento y establecer la
diferencia para solicitar el reintegro correspondiente. PARAGRAFO PRIMERO: De conformidad alo establecido en el lteral D numeral
segundo del articulo 2 dela resolucién 3944 de 2022 en la que se establece: “excepcionalmente y previa autorizacién escrita por parte del
supervisor del contrato, se podra autorizar que, por una dnica vez, el dltimo desembolso realizado a la cuenta maestra el operador pueda ser girado
ala cuenta auxiliar, para que de alli se traslade dicho recurso a una cuenta bancaria del operador en la que maneje recursos propios”. (Solo
aplica para los contratos que requieran cuenta maestras) PARAGRAFO SEGUNDO: Para el (ltimo desembolso en los casos en los que
aplique, el contratista deberé presentar el certificado expedido por el supervisor del contrato, de la devolucion de los bienes muebles
devolutivos adquiridos durante la ejecucion del contrato, con recursos del ICBF, adjuntando copia del (los) comprobante (s) de ingreso al almacén
del ICBF de dichos bienes y acta de devolucion y recibo del bien objeto del contrato de comodato con la respectiva relacion de inventarios con el paz

CONTRATO NO. 41002102024 DE FECHA: 27/03/2024

y salvo por todo concepto de servicios pablicos, impuestos, tasas, contri etc. 0 TERCERO: Para el informe
de atencion a usuarios (as), se utiizaré el criterio del valor cupolmes en relacién con los conceptos de cupo utiizado y no utilizado. Por los
dias de ingreso y egreso de cada usuario (a) se & el valor jente a medio dia. A O CUARTO: Los desembolsos
se an dentro de los treinta (30) dias siguientes al de cada idad, una vezse cuente con i del
PERIODO DE EJECUCION: Del 01 al 30 SEPTIEMBRE DEL 2024 VALOR INICIAL DEL CONTRATO: 2.060.112.058
NUMERO DE CUENTA: 454-000044-79 ENTIDAD BANCARIA: BANCOLOMBIA
TIPO DE CUENTA: AHORROIX [ PAGO NO: 06 /08
2. INFORMACION FINANCIERA
Valor inicial del contrato: 2.060.112.058
Valor adicional del contrato:
Valor Total Del Contrato: 2.060.112.058
Certificado De Di Pr No: 35424 Registro No: 84424

3. OBJETO DEL CONTRATO; BRINDAR ATENCION A LAS NINAS, LOS NIROS Y ADOLESCENTES DE 0 A 18 ANOS QUE TIENEN UN PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS Y JOVENES MAYORES DE 18 ANOS QUE AL
CUMPLIR LA MAYORIA DE EDAD SE ENCONTRABAN EN PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS EN LA MODALIDAD/SERVICIO HOGAR SUSTITUTO - VULNERACION Y DISCAPACIDAD DE ACUERDO CON LOS
DOCUMENTOS TECNICOS VIGENTES EXPEDIDOS POR EL ICBF.

4.. DATOS DEL SUPERVISOR

Leidy Sanchez-Coordinadora Centro Zonal-Pitalito, Irma Constanza Almario Perdomo--Coordinador centro zonal Garzén - Claudia Liliana Vidal Floriano- coordinadora centro zonal - La Plata.

. - ! - Cumplimiento (S, NO, | D: que evi el cumpli dela o
Ci Ol | Sistema | d ion (i . N L L . - rvacion iv)
e aE SeEme delcEstonl) NIA) (ir) obligacion y ubicacion de éste . (iii) CREEREHENES ()
EJE DE CALIDAD
1) Socializar con el equipo de trabajo que realiza las actividades definidas en el contrato, la Acta de reunion y listado de asistencia (Formato | Durante e! periodo comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del 2024, se realizaron
" P " L o - N . - ) cambios de talento Humano en las sedes de PITALITO , por lo tanto se realiz6 socilizacion
informacion bésica del ICBF (Mision, Vision, Normatividad interna vigente, Objetivos Asistencia, Reunion y C: - - "
. " N - " dela basica del ICBF (Mision, Vision, Normatividad interna vigente, Objetivos
Estratégicos y Poliicas del Sistema integrado de Gestin SIGE) asi como dar a conocer los ! b "
d " as d s . - Estratégicos y Politicas del Sistema Integrado de Gestion SIGE) .

dferentes documentos (ineamientos técnicos, manuales, procedimientos, guias, formatos Primer informe de supervisién y cuando se realice

entre otros) necesarios para cambios en el talento humano cardcter t€cnico | 16 onorte se adjunta acta y base de datos del talento Humano de las sedes La plata,

Ia operacién de los servicios misional
garzon y Pitalito.
Durante el periodo comprendido entre el 01y el 30 de septiembre del 2024, se apiico
encuestas de satisfacciona a los usuarios de los municipios de Garzon, Pitalito y la Plata, a
fin de identificara las acciones de mejora para mejorar la perseccion frente al trabajo relaizado
porla fundacion social yo te cuioo, es asi que se anexan la sisguiente informacion:

. 1.5 Encuentas de satisfaccion municipio de Pitalito
Ficha técnica, resuitados de Ia encuestay soportes [ Enenerias B sereraecon 0 e T e
2) Entregar los resultados de la 6n del frente ala 6n del servicio. st pi

. 3. 11 Encuestas de satisfaccion en el municipio de la plata
Segun lo determinado por el supervisor

se adjunta encuestas aplicadas a los usuarios durante el ultimo periodo, certificado donde se
reporta que la ficha tecnica no aplica para el mes de septiembre

Para el presente periodo la fundacion social yo te cuido recibio 1 requerimiento en el

Acciones y oportunidades de mejora. Y i i .
¥ op % municipio de la Plata, donde se le dio respuesta a la solcitud a traves de correo electronico en

3) Identificar y gestionar acciones de mejora que fortalezcan de manera adecuada la Formato 2 (Formato Acciones de Mejora v2).

restacion de servicio. N/A cual se djunta como evidencia.
p B ) Para el municpio de Garzon y Pitalito no se presentaron acciones de mejora, se adjunta
En cualquier seguimiento de la supervision A
certificado .
4) Contar con informacién documentada para la recepcion, tratamiento y respuesta a las EI FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO anexalas actas de apertura del buzon de
o ! P peion, ¥ resp! a ) ) sugerencias por cada municipio (GARZON, PITALITO, LA PLATA) en el mes de septiembre
peticiones, quejas, reclamos y sugerencias (PQRS), en el marco de la ejecucion del objeto Sl Actas de apertura del buzén de sugerencias.

; asi como, los soportes de envio de dicha informacion a los supervisiores del contrato.
contractual.

EJE DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION

Antes de Imprimir este documento... plense en el medio ambicnte!
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Al inicio del contrato

Compromiso de confidencialidad. Formato 5 (Formato
Compromiso de Confidencialidad v6) Para dar

Una vez se dio inicio al contrato de la modalidad de acogimiento familiar en los municipios de
Garzon, Pitalito y la Plata, se procedi6 a la firma del formato de confidencialidad por parte de
todo el talento humano dispuesto para la prestacion del servicio,

1) Suscribir un de de el cual debera ser entregado al cumplimiento a esta obligacién contractual se debe ° ‘ )
si Del mismo modo, la representante legal de la fundacion realizo firma y entrega del compomiso|
supervisor del contrato una vez se firme el contrato suscribir un compromiso de confidencialidad entre el oc f
de confidencialidad de la informacion par el presente contrato. firmado el 21 de marzo de
ICBF y el representante legal de la empresa [0
contratista u operador social, este compromiso
Gnicamente lo firmaré ef representante legal de la
empresa contratista u operador. 0
En el momento que se un incidente. Durante el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del afio 2024, no se
2) Informar al supervisor, en el momento que ocurran incidentes de seguridad o se materialice presento ningun incidente de seguridad que pudiera afectar la disponibilidad, integridad y/o
un riesgo de seguridad de la 6n que afecten la integridad y/o si Reporte de incidentes de Seguridad de la Informacion. confidencialidad de la informaci6n.
confidencialidad de la informacion del ICBF, en el marco de la ejecucion del contrato Formato 6 (Formato Reporte de Incidentes de Por lo anterior, se anexa certificacion emitida por la representante legal firmado el 02 de
Seguridad de la Informacion v2) octubre 2024
La fundacion social yo te cuido durante el primer informe de ejecucion presentado en el mes
Alinicio del contrato > !
abril del afio 2024, cargo el plan de recuperacion y contingencia ante la presencia de
3) Prever el plan de y del servicio ante los eventos que . S cualquier evento que pueda afectar el cumplimiento de la ejecucion del contrato. Es asi que
¢ si Plan de recuperacion y contingencia.
puedan afectar el cumplimiento de la ejecucion de este. ” durante el presente periodo no se presento ninguna situacion que pusiera en riesgo la.
Formato 25 (Formato Plan de Recuperacion y
oo "an seguiridad de la informacion; por lo anterior, se anexa certificacion emitada por la
Contingencias v2)
representante legal.
Sequndo y diltimo mes de ejecucion.
' . . la fundacion Social Yo Te Cuido durante el period dido entre el 01 y 30 d
4) Certificar el cumplimiento, seguimiento y revision de los asuntos correspondientes a Certificacion de cumplimiento firmada por el Que la fundacion Social Yo Te Cuido durante el periodo comprendido entre el 01 y 30 de
> o cel t A septiembre 2024, Para este periodo no se evidencia soportes por dichos conceptos segin
seguridad de la informaci6n enmarcado en la normativa interna del ICBF vigente en virtud de la supervisor del contrato. Formato 4 (Formato e .
° 59 o clausula Cuarta (04) del Eje de Seguridad de la '4) Certificar el
ejecucion del NA Cumplimiento de Politica de Seguridad de la :
seguimiento y revision de los asuntos aseguridad de la

objeto del contrato.

Informacion v3)
Formato 43 (Formato Seguimiento Cumplimiento
Controles Seguridad Informacion Proveedores
Servicios Tecnologicos v1).0

enmarcado en la normativa interna del ICBF vigente en virtud de la ejecucion del objeto del
contrato.”

EJE DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

1) Certificar que cuenta con un representante de seguridad y salud en el trabajo, que cumpla

Formato 26, Evidencia: Certificacion de designacion
del representante de Seguridad y Salud en el Trabajo.

La fundacién social yo te cuido cuenta con un representante en seguridad y salud en el
trabajo quien cumplen con el perfil establecido en la Resolucion 312 de 2019, 0 a la norma

con el perfil establecido en la Resoluci6n 312 de 2019, 0 a la norma que adicione, modifique o s CENTROS SONALES: o adieian modiigues o Sustioyay garanice o i
sustituya y garantice el de en el marco de ‘ oy i | e i P v
I ejecucion del contrato o convento y I normatividad vigente La Plata, Garzon y Pitalito. en el marco de la ejecucion del contrato o convenio y la normatividad vigente .
y Discapacidad. Se anexa formato F26, El cual certfica el cumplimiento de dicha obligacién
La fundaci6n social yo te cuido cuenta con una matriz de identificacion de peligros, valoracién
Formato 27, Evidencia: Matiz identficacion de | 2€ 165905 Y de controles, s, en el marco de Ia Seguridad y Salud
R R . ‘ h acion en el Trabajo durante la ejecucion del contrato.
2) Presentar matriz con la identificacion de peligros, valoracién de riesgos y determinacién de peligros, valoracién de riesgos y determinacion de
: ‘ Se anexa formato 27 totalmente diligenciado.
controles, documentados, en el marco de la Seguridad y Salud en el Trabajo durante la si controles, CENTROS ZONALES:
> 0 ! c .| Deiguaimanera durante el presente periodo, no se presento ninguna situacion de peligro
ejecucion del contrato. , La Plata, Garzén y Pitalito. Modalidades: Vulneracién
frente a la seguridad y salud en el trabajo que afectara la integridad del talento humano de la
¥ Discapacidad.
fundacion social yo te cuido.
Por lo anterior, se anexa certificado emitido por la represenatnte legal.
Par el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del afio 2024 se llevo a cobo
Formato 1, Evidencia: Listado de Asistencia y acta de |induccion al puesto de trabajo de las profesionales que ingresaron a hacer parte del equipo
3) Realizar la induccion al equipo de trabajo que se empleara durante la ejecucion del contrato s reunion, CENTROS ZONALES: de Trabajo de la fundacion social yo te cuido
o convenio en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo. La Plata, Garzén y Pitalito. Modalidades: Vulneracién
y Discapacidad. 1. Equipo Psicosocial, municipio de Pitalito
_ 'Formato 28 Durante el presente periodo se realizo entrega de tapabocas y alcohol a los profeisonales de
. Formato 29. Evidencia: Matriz de entrega y elementos
) alos para la ejecucién del : los municipios de Garzon, Pitalito y la Plata, a fin de garantizar que estos cueten con los
) , de proteccion personal debidamente firmada por cada
contrato o convenio los elementos de proteccion personal requeridos para la realizacion de sus si abaor, CENTROS ZONALES: elemntos basicos de proteccion integral
actividades. La Plata, Garzén y Pitalito. Modalidades: Vulneracion Se anexa formato 29, matriz de entrega de elementos de proteccion personal.
y Discapacidad.’0
Gerlfcaro Mética Ocupacionsl, Evidencia: Durante el presente periodo de ejecucion se solcito al talento humano que ingreso a hacer
c ° parte de la modalidad la entrega del examen ocupasional de ingreso.
) Certificado médico ocupacional de cada trabajador,
5) Presentar el concepto médico favorable de los para la s pineli e Por lo anterior, se anexa examen ocupacionales del talento humano vinculado para esta
ejecucion del contrato. CENTI 6n, dando con la abligacién contractual, os cuales se relacionan a
LaPlata, Garzén y Pitalio, )
Discapacidad. continuacion:
y 1. equipo psicosocial pitalito.
Formato 32, Evidencia: Plan de prevencién,
6n y respuesta ante
6) Formular e el plan de y respuesta ante emergencias. si CENTROS ZONALES: Se anexa el formato de la Elaboracion Plan de Emergencias y Simulacro [F32.G7.ABS
La Plata, Garzén y Pitalito. Modalidades: Vulneracion
y Discapacidad.

EJE DE GESTION AMBIENTAL

Antes de Imprimir este documento...

Cakaut 05 MR 5 ot dc0cH03 o8 0 <irvs COMAND COMTRCLADA

plense en el madio ambiente!
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1) Adoptar las medidas necesarias para el ahorro y uso eficiente de agua, energia, papel, y

Formato 33, Evidencia: Informe donde se describan
las buenas practicas ambientales implementadas junto

Se anexa formato de certificacion y cumplimiento de la politica ambiental y buenas

organismos de control relacionados con la ejecucion del contrato

Vulneracion y Discapacidad.

manejo de residuos que se generen durante la ejecucion del contrato, de acuerdo con la s| con registro fotografico. CENTROS ZONALES: o "
politica ambiental de la Entidad. La Plata, Garzén y Pitalito. Modalidades: Vulneracién précticas ambientales del ICBF formato N° F33.G7.ABS.
y Discapacidad.
Copia del acto administrativo del permiso y/o La Fundacién social yo te cuido cuenta con los conceptos higiénicos sanitarios
2) Presentar los permisos y/o vigentes para prestacion sl estudios vigentes para las asedes administrativas ubicadas en los municipios de Garzén, la
del servicio de Plata Y Pitalito.
entre otras. Por lo anterior, se anexa conceptos sanitarios.
Formato 35, Presentar semestralmente, Evidencia:
Matriz de compatibilidad, inventario de productos
3) Adoptar las medidas necesarias para el almacenamiento y manejo adecuado de los quimicos, hojas de seguridad, lista de chequeo Se evidencia formato del ICBF F35.G7.ABS manejo adecuado de productos
productos quimicos utilizados durante la ejecucién del contrato; de acuerdo con la normatividad S| manejo seguro de sustancias quimicas. CENTROS >  combustbl
vigente ZONALES: quimicos y/ combustibles.
La Plata, Garzén y Pitalito. Modalidades: Vulneracion
yD
Formato 37
4) Adoptar las medidas necesarias para el transporte y manejo adecuado de combustibles Presentar semestraimente, Evidencia: Certificado 0 acta | para ¢| presente periodo comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del 2024 la
- - y de entrega para la disposicion final de residuos especiales .
utilizados durante la prestacion del servicio; de acuerdo con la normatividad vigente. (aplica N/A Yo peligrosos. CENTROS ZONALES: fundacién social yo te cuido no realizo transporte y manejo de combustibles, ado
solo en caso de que se manejen combustibles en la unidad de servicio). . La Plata, Garzén y Pitalito. Modalidades: Vulneracién y que no se reaquieren para la utilizados durante la prestacién del servicio
Discapacidad.
Formato 37 . . ~
Presentar semestralmente, Evidencia: Certificado o acta | Durante el presente periodo comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del afio
5) Adoptar las medidas necesarias para el manejo adecuado y la disposicion final de los N/A de entrega para la disposicién final de residuos especiales 2024 desde la fundacion social yo te cuido no requirio manejo adecuado y la
residuos especiales y/o peligrosos que se generen durante la ejecucion del contrato. /o peligrosos. CENTROS ZONALES: disposicion final de los residuos especiales y/o peligrosos dado que estos no se
La Plata, Garzon y Pitalito. Modalidades: Vulneracion y generan en la ejecucion del contrato.
Discapacidad
Formato 38, Presentar semestralmente, Evidencia:
6) Realizar el mantenimiento y lavado de la trampa de grasas y/o sistemas de tratamiento de Informes de mantenimiento y limpieza, asf como,
y P g Y Certificaciones de disposicion final de residuo si la fundacién SOCIAL YO TE CUIDO no cuenta con infraestructura que tenga
aguas residuales, adoptando las medidas necesarias para el manejo adecuado de los residuos sl < 8 ! !
enerados. aplica. CENTROS ZONALES; trampas de grasa ni planta de tratamiento de agua.
g - LaPlata, Garzén y Pitalito. Modalidades: Vulneracién
y Discapacidad.
Formato 39
Formato 40
7) Formular e implementar plan de saneamiento que incluya como minimo los programas de El plan de saneamiento al incio del contrato, y 105 | | o sedes administrativas ubicadas en los municipios de Garzén, Pialito y la Plata
limpieza y desinfeccion, manejo de residuos, control de plagas y abastecimiento o suministro de. registros seran entregados trimestralmente, Evidencia:| - ! ¢ O >arzon
. S| tiene su propio plan de saneamiento basico el cual esta diligenciado en el formato
agua potable, de acuerdo con la normatividad vigente. Plan de Saneamiento y registros de cumplimiento. 99O ABS ¥ F40.G7 ABS
CENTROS ZONALES: o y o
La Plata, Garzén y Pitalito. Modalidades: Vulneracion
y Discapacidad.
o o o Cumplimiento (SI, NO, | D que evidencia el dela . X
Cumplimiento de Obligaciones Generales del Contrato y/o Convenio (i) NIA) (i) obligacién y ublcacién de éste . i) Observaciones (iv)
COMPONENTE GENERAL
Durante el presente periodo desde la fundacion social yo te cuido se dio cumplimiento a cada
una de las actividades establecidas en el presente contrato, en los municipios de Garzon,
. Pitalito y la Plata, zonas de incidencia del mismo; es asi que se adjunta certificacion emitida
Informe mensual de prestacion del servicio
" por la representante legal en la cual consta el cumplimiento de los compromisos. Entre las
5 correspondiente al periodo vigente CENTRO
1) Asumir la responsabilidad de todas las actividades relativas a la ejecucion de las si ZONALES: cuales se encuetra.
obligaciones establecidas en este contrato. A i 1 y alos nifios, nifias y adolescentes ubicados en la modalidad.
La Plata, Garzén y Pitalito. Mensual,
. ” 2. Talleres y capacitaciones a usuarios, madres sustitutas y familias biologicas.
Vulneracion y Discapacidad.
3. Visitas a las unidades de servicio.
4. Entrega de informes y solicitudes recibidas desde el ICBF.
X Para el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de Septiembre del afio 2024, desde la
Informe mensual de prestacion del servicio de los P
2) Cumplir con el objeto del contrato y con todos los lineamientos, manuales, documentos CENTRO ZONALES: fundacion social yo te cuido se dio cumplimiento a las acciones enmarcadas en el objeto
técnicos, condiciones de calidad y demés documentos aplicables a la modalidad con plena si - a . |contractual en los municipios de Garzén, Pitalito y la Plata, aplicando de manera correctay
, con La Plata, Garzon y Pitalito. Mensual, Modalidades Az
técnicay y bajo su propia . satisfactoria los lineamientos, guias técnicas y manuales operativos establecidos para la
y Hogar Sustituto.
Plan de Contingencia- registro de correos electrénicos
3) Realizar durante la ejecucién del contrato el seguimiento de los eventos que afecten la informando a la Supervisora del Contrato sobre 1, 2 6 periodo comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del afo 2024, en el
€ el contr Evasiones si se han presentado durante el mes.
permanencia o atencion de los nifios, nifias, adolescentes y sus familias y dar aviso inmediato si CENTRO ZONALES: municipio de La plata , pitalito y Garzon se presentaron situaciones de abandonos
al supervisor sobre cualquier anomalfa o dificultad que advierta en la ejecucion y proponer " . alo alaguia de se adjunta
” La Plata, Garzén y Pitalito. Mensual,
alternativas de solucion. ! é evidencia de reporte a la autoridad administractiva y supervisora del contrato.
Vulneracion y Discapacidad.
Acta o actas de visita y/o comunicacion, (si aplica), o
4) Presentar informacion, y soportes que den repuesta a los requerimientos efectuados por los certificacion. CENTRO ZONALES: Durante el presente periodo la fundacién social yo te cuido no recibi6 ning(in requerimiento
sI La Plata, Garzon y Pitalito. Mensual, Modalidades: | por parte de los entes de control frente a la calidad de la prestacion del servicio; por lo

anterior, se anexa certficacion emitida por la representante legal.
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" En las sedes administrativas dispuestas por la fundacion social yo te cuido para la prestacion
Reporte de fotografia del archivo de los anexos de ! " ot !
. N del servicio de la modalidad Hogar sustituto, ubicadas en los municipios de Garzon, Pitalito y
. . " historia de atencion. CENTRO ZONALES: . p
5) ) Disponer de los medios necesarios para el mantenimiento, cuidado y custodia de la - la plata, se han dispuesto los medios para la y custodia
. Sl La Plata, Garzon y Pitalito. i o o N
documentacion objeto del presente contrato. de las carpetas e historias de atencién de los nifios, nifias, adolescentes, familias sustitutas y
. talento humano.
verificacion en sitio o “ .
por lo anterior, certificacién emitida por la representante legal.
Reporte respuestas de los requerimientos y/o
6) Atender durante la ejecucién del contrato, los requerimientos, instrucciones y recomendaciones realizadas por el ICBF. CENTRO |El operador Fundacion Social Yo te Cuido, remitio respeusta de requerimiento del presunto
recomendaciones que le imparta el ICBF, para una correcta ejecucion y cumplimiento de sus s| ZONALES: incumpliminto del municipio de la plata el dia 27-09-2024, Se adjunta como evidencia correo
obligaciones. La Plata, Garzon y Pitalito. Mensual, Modalidades: | electronico.
Vulneracién y Discapacidad.
Para el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del afio 2024, se envio de
Reporte o respuesta de informes, a las solicitudes g
‘ manera oportuna a los supervisores del contrato la siguiente informacion:
formuladas (si aplica). CENTRO ZONALES: "
7)) Entregar oportunamente, al supervisor del contrato, los informes que se soliciten sobre % * Base de datos modalidad Hogar sustituto
N L " N Sl La Plata, Garzén y Pitalito. o P
cualquier aspecto y/o resultados obtenidos en la ejecucion del contrato cuando asi se requiera * reporte de acciones de dafio antijuridico
Por lo anterior se anexan correos de envio de informacion.
Certificacion emitida por el representante legal.
CENTRO ZONALES: Para el periodo del presente informe desde la fundacion social yo te cuido se ha cumplido a
8) Cumplir con las disposiciones establecidas en el capitulo “Buenas Practicas en la Gestion La Plata, Garzon y Pitalito. Mensual, Modalidades: |abalidad en los centros zonales de Garzén, Pitaltoyy la Plata, con las disposiciones
c o c si 6ny Di en el capitulo de buenas practicas en la gestion contractual.
Contractual” del Manual de Contratacion del ICBF vigente y N " - L
Por lo anterior, se anexa certificacion emitida por la representante legal en la cual consta del
cumplimiento de dicha obligacién.
Informe mensual de prestacion del servicio, certificado .
" " - . y . Desde la fundacién social yo te cuido no se ha recibido o solicitado ninguna dadiva o
10) Abstenerse de recibir o solicitar cualquier dadiva o beneficio a nombre propio o de terceros de la entidad donde haga constar que NO recibi6 o ¢ "
< ! a O o " d lal ' © | heneficio en el proceso de gestion y desarrollo del proceso de atencion de la modalidad de
con el fin de alterar o manipular informacién para generar beneficio de la gestion de un solicité cualquier dédiva o beneficio a nombre propio o ¢
. Hor s| ¢ acogimiento familiar en los municipios de Garzon, Pitalito y la Plata.
proceso, y notificando ala supervision y de terceros con el fin de alterar o manipular ;
3 N : . . P’ Por lo anterior, se anexa certificacion emitida por la representante legal en la cual consta que
autoridades competentes cualquier hecho que se relacione con estas conductas. informacion para generar beneficio de la gestion de un
oroseso no hemos estado expuestos a solicitudes relacionadas.
11) El contratista se comprometen a asumir un buen trato para con los demas colaboradores
internos y externos del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar — ICBF, y actuar con
eficienciay dejando de su para brindar Informe mensual de prestacién del servicio, certificado
un trato respetuoso buscando de la entidad donde haga constar que se Durante el periodo comprendido entre el 01 y 30 de Septiembre ~del 2024, desde la
generar ambientes de trabajo amables, cordiales y respetuosos que escapen a cualquier forma comprometen a asumir un buen trato para con los | fundacién social yo te cuido se ha asumido practicas de buen trato para con el talento
de discriminacion y/o forma de violencia, tales como violencias basadas en género, actos de Sl demés colabores internos y externos del Instituto  [humano, las madres sustitutas, familias biologicas y usuarios que hacen parte de la
racismo o discriminacion, y se comprometen a cumplir a cabalidad con el protocolo de la Colombiano de Bienestar Familiar — ICBF, Lo anterior, [modalidad Hogar sustituto en los centros zonales de Garzén, Pitalito y la Plata.
entidad para la prevencion, atencién y medidas de proteccion de todas las formas de violencia en el marco de la Directiva Presidencial 001 de 2023 y | Teniendo en ciento lo anterior, se anexa certificacion emitida por la representante legal.
contras las mujeres y basadas en género y/o sexo u orientacion sexual o discapacidad y demas las demas normas que la complementen
razones de discriminacién en el &mbito laboral y contractual del sector piblico. Lo anterior, en
el marco de la Directiva Presidencial 001 de 2023 y las deméas normas que la complementen
12) Constituir y cargar en SECOP las garantias requeridas dentro de los tres (3) dias habiles o La fundacién social yo te cuido cumplido con el cargue de informacién correspondiente a la
! S| soportes cargue de informacién en el SECOP Il del contrato en los tiempos definidos con los soportes e informacion requerida.
siguientes a la suscripcion del contrato. s s
Se anexa pantallazo, del cargue oportuno de la informacion
FPara eT Peroas eNTE eTUT Y er 30 08 Sep TETaNs 2077, TeSIe 18
fundacion social yo te cuido con el apoyo de los equipos psicosociales dispuestos para la
modalidad Hogar Sustituto en los municipios de Garzén, Pitalito y la Plata se han
implementado acciones para vincular a la familias y redes vinculares a las atenciones
desde la modalidad.
Por lo anterior se han llevado las a cabo las siguientes acciones:
Informe mensual de prestacion del servicio, certificado
13) Promover acciones para la participacion de padres de familia y Red Vincular en el si de la entidad donde haga constar que esta realizando | ENCUENTROS BIOLOGICOS:
desarrollo de la modalidad. acciones para la participacion de padres de familiay |+ Garzon: 20-09-2024
Red Vincular en el desarrollo de la modalidad. + Pitalito: 27-09-2024
+La Plata: .20 se septiembre
Por otra parte, se llevo a cabo talleres de fortalecimiento a las familias biologicas en estas
mismas fechas a fin de potencializar las capacidades, tratando la tematica consecuencias del
uso excesivo de pantallas en nifios, nifias y
y para un uso saludable
Para el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de Septiembre del 2024, se presentaron
14) Reportar por escrito y de forma inmediata al supervisor cualquier novedad o anomala en Reporte emitido a la supervisora del contrato Garzon y | 1°Vedad retacionada con el cumplimiento al rol de madres susfitutas en el municpio de
" Sl " Garzon la cual fue reportada de manera inmediata a la supervisora del contrato, tal como se
Ia ejecucion del contrato, Pitalito a traves de correo electronico
muestra en el correo electronico anexado , en el municpio de La Plata y Pitalito no se
por lo anterior se anexa como evidencia certificado.
Reporte certificacién donde el Operador registre el | Para el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del 2024 se dio cumplimiento a
15) Cumplir con las demés que correspondan a la naturaleza del contrato. SI cumplimiento de todas las demés obligaci todas las y isi con del contrato a fin de
relacionadas con la naturaleza del contrato dar i con las acciones y i
o Ci imi (SI,NO, | Di que evil iael imi dela 5 N
© de Ol del Contrato/ convenio (i = e i Observaciones (v,
0 NIA) (ir) obligacién y ubicacion de éste (di) )
COMPONENTE TECNICO
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BIENESTAR
FAMILIAR

1. Atender 118 cupos en la modalidad Hogar Sustituto para la poblacion: Vulneracion 95
cupos los cuales se ejecutaran en los municipios de Garzon, La plata y Pitalito y Discapacidad
23 cupos los cuales se ejecutaran en los municipios de Garzon, La plata y Pitalito de acuerdo
con las solicitudes de cupo realizadas por los centros zonales y/o regionales, segin aplique.

Ell

MENSUAL: CENTRO ZONALES
La Plata, Garzon y Pitalito.
1.Planillas de atencion mes a mes enviadas al ICBF
2.Correo electrénico de reporte de cupos a autoridad
administrativa asignada.
3. Certificado de cupos firmado por el Representante
Legal. Mensual, Modalidades: Vulneracion y
Discapacidad.

Durante el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del 2024, se atendieron un
total de 110, nifios, nifias y adolescentes; discriminados de la siguiente manera, segan centro
zonal:

1. Centro zonal Garzon: 36 cupos
Vulneracion: 29 Cupos
Discapacidad: 07 cupos

2. Centro zonal Pitalito: 34 cupos
Vulneracion: 23 cupos
Discapacidad: 11 cupos

3. Centro zonal la Plata: 43 cupos
Vulneracion: 38 cupos
Discapacidad: 05 cupos

Por lo anterior, se anexa planillas de reportes de los cupos atendidos y el correo donde se
reporto la alas sup del contrato, asi como certificacion
emitida por la representante legal.

2) Adelantar las acciones del proceso de atencion en el marco de la Propuesta de
Implementacion y Cualificacion aprobada.

Ell

Informe mensual de prestacion del servicio

"DUTANTE ET Presente Perons Se evATOM & Cano Tas SIgUTeTE: TS CUAIes eStanan

dentro de los para el desarrollo de la propuesta de
implementacion PIYC, en los municipio de Garzon, Pitalito y la Plata:

1. Encuentros biologicos y Fortalecimiento a familias biologicas - tematica : Consecuencias
uso excesivo de pantallas

La plata: 20 de septiembre del 2024

Garzon: 20 de septiembreo del 2024

Pitalito: 27 de septiembre del 2024

2. Fortalecimiento a familias sustitutas: Manejo del duelo desde la afectividad ;
+ Garzon: 04 de del 2024 del 2024

CENTRO ZONALES:
La Plata, Garzon y Pitalito.

Concepto de aprobacion y copia del PAI vigente.
Revision de manera mensual, Modalidades:
Vulneracion y Discapacidad.  Revise el informe
mensual de prestacion del servicio y verifique que el
operador registre que se desarrollaron las acciones del
proceso de atenci6n, de acuerdo con lo definido en la
Propuesta de Implementacion y Cualificacion PIYC
aprobada.

+ Pitalito: 11 de septiembre del 2024 del 2024.
+ La Plata: 13 de septiembre del 2024.

3. Fortalecimiento a familias sustitutas: Marco Legal y juridico de los grupos etnicos ;
+ Garzon: 04 de septiembre del 2024

+ Pitalito: 25 de septiembre del 2024.

+La Plata: 13 de septiembre ~del 2024.

4. Jornada recreativa - Celebracion amor y amistad
la plata: 30 de septiembre ~del 2024.
Garzon: 30 de septiembre  del 2024.
Pitalito: 30 de septiembre del 2024.

5. Jornada recreativa - RUMBA TERAPIA
la plata: 27 de septiembre ~ del 2024.
Garzon: 16 de septiembre el 2024.
Pitalito: 26 de septiembre del 2024

6. Jomada recreativa - Celebracion de cumpleafios
Palts; 30 de sepliembre  del 2024
lanlata 12 de 024

3) Abrir para cada nifio, nifia o adolescente un anexo de historia de atencién que cumpla con
los criterios establecidos en los documentos técnicos vigentes
del ICBF

SI

VERIFICACION EN SITIO y Certificado que de
constancia del cumplimiento de esta clausula por parte
del representante legal

Durante el presente periodo la fundacion social yo te cuido se garantizo que todos os nifios,
nifias y adolescentes atendidos en la modalidad Hogar Sustituto cuenten con sus respeciivas
historias de atencion con y segun

establecido para cada mes.

Teniendo en cuenta, lo anterior para el periodo comprendido entre el 01 el 30 de Septiembre
del afio 2024 se aperturaron historias de de atencion, discriminadas de la siguiente manera:

Municipio de Garzon: 2 historias de atencion - vulneracion
Municipio de la Plata: 8 historias de atencion - vulneracion
Municipio de Pitalito: 3 historias de atencion - vulneracion
Se anexa regristro fotografico

De igual manera para el presente periodo se dieron 5 egresos
Municipio de Garzon: 1

Municipio de la Plata: 2
Municipio de Pitalito: 2

2 el registro de
operativo de la modalidad

en los li

segin lo y manual

Sl

VERIFICACION EN SITIO *FORMATO VISITA DE
SEGUIMIENTO A NIROS, NINAS,
ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN
HOGAR, diligenciado para cada una de las unidades
de servicio activas en las sedes , Pitalito y La Plata.
Certificado d experiencias firmado por la representante
Legal.

El periodo comprendido entre el 01 y el 30 de Septiembre del 2024 se llevo a cabo las visitas
de seguimiento a las unidades de servicio:

1. Municipio de Pitalito: los dias 18 -30 de septiembre del 2024,

2. Municipio de la plata: los dias 18 -26 de septiembre del 2024,

3. Municipio de Garzon: los dias 27-30 de septiembre del 2024,

Jomadas en las cuales se verifico las condiciones de las unidades de servicio.
Jomadas en las cuales se verifico el registro de experiencias de cada usuario donde se
plasman avances, logros, gustos e intereses, salud, educacion entre otra informacion
significativa de cada nifio, nifia y adolescente, como evidencia se adjunta  registro
fotografico.

se anexa Formato F14, Donde se evidencia las situaciones encontradas en las unidades de
servicios; Del mismo modo, se remite certificacion emitida por la representante legal en la cual
se da el aval de las acciones realizadas.
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Informe mensual de
" " : prestacion del servicio Durante el periodo comprendido del 1 a 30 de septiembre del 2024, se llevo a cabo todas las
5). Cumplir con el componente de alimentacion y nutricion, acorde con lo establecido en los .
. " i acciones establecidas en el componente de salud y nutricién acorde con lo establecido en los
documentos técnicos, manual operativo de la modalidad Hogar Sustituto, memorandos, Sl . 5 M
en > " *Certificado de cumplimiento lineamientos técnicos; es asi que la legal certifica el de dichas
requerimientos y/o directrices que emita el ICBF
de la clausula firmada por el acciones.
representante legal.
Durante el periodo comprendido entre el 01 al 30 se septimbre del 2024, desde la fundacion
social yo te cuido se ha garantizado la entrega de los elementos correspondientes a dotacion
personal y escolar acorde a los tiempos establecidos en los lineamiento técnicos del ICBF,
esasique la legal certifica el de dichas obligacion y actas de
entrga a usuarios.
* Dotaciones iniciales:
Garzén:
6). Garantizar a los beneficiarios, los elementos de dotacion personal, escolar, VERIFICACION EN SITIO *Certificado de Pitalito: 3
acorde con lo establecido en los lineamientos técnicos y los tiempos y cantidades establecidos s| cumplimiento La plata: 9
en el manual operativo de la modalidad Hogar Sustituto. de la clausula firmada por el
representante legal *Dotaciones escolares:
La plata: 3
*Dotacion Ludica
Pitalito: 1
En el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del afio 2024 la fundacion social yo te cuido
realizo articulaciones con las entidades del sistema Nacional de Bienestar Familiar a fin de garantizar la
vinculacion de los usuarios al Sistema General de Seguridad Social en Salud y al Sistema de Educacin
Formal o segin corresponda de acuerdo con sus caracterfsticas”, como se relaciona a contunuacion:
1. MUNICIPIO DE GARZON
salud
B.R.G solicitud de portabilidad
L.AS : Solicitud de agenda cita odontologia, medico general , ccyd
S.N.M: Solicitud de citas primarias
C.G: Solicitud de portabilidad
N.Z.P: Solicitud vinculacion al sistema de salud
Educacion
VERIFICACION DE GESTIONES A TRAVES DE_|oia Solietud de cupo
7) informar y articular con la autoridad administrativa las gestiones necesarias para garantizar SEREAALRIL DL BES LIRS A LRAYES DL | Solcitud secretaria de educacion de docentes
P CORREOS ELECTRONICOS *Certificado de
la vinculacién de los beneficiarios al Sistema General de Seguridad Social en Salud y al Sl -
| S u cumplimiento 2. MUNICIPIO DE LA PLATA:
Sistema de Educacion Formal o segiin corresponda de acuerdo con sus caracteristicas. X + Educacién
de la clausula firmada por el
leqal M.5.G: Solicitud de certificados de estudio
representante leg: A.N.P: Solicitud de cupo
salud
F.S.B Solicitud cita con especialistas
M.S.G: Solictud de citas de primer nivel
solicitud costos de citas ante la ese san sebastian
S.T.M: Solictud de atenciones primarias
L.F.P: Solicitud cita por pediatria y ecografia de vias urinarias
N.G.M: Solicitud cita por psiquiatria
T.M.C : Solictud super intendencia de salud , entrega de alimento
TICHV: Supersalud
MFRO: Consulta especialista Cardiologia pediatrica
MUNICIPIO DE PITALITO
No se realizaron gestiones ante las diferentes instituciones de salud o educacion.
La FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO en el periodo del presente informe se cuenta con
vinculacion de los usuarios de la modalidad Hogar sustituto en actividades culturales,
8) Realizar acciones mensuales donde se evidencien las gestiones para la vinculacion de los recreativas y deportivas, acorde con sus intereses, curso de vida, condicion particular y
en culturales, y deportivas, acorde con sus intereses, VERIFICACION EN SITIO de desarrollo y dar cumplimiento con lo establecido en el manual operativo de
curso de vida, condicién particular y S| *Certificado de cumplimiento por parte del la modalidad en cuanto a la de sin barreras
caracteristicas de desarrollo y cumplir con lo establecido en el manual operativo de la representante legal. para la vinculacion ; por lo anterior, se anexa certificacién firmada por la representante legal.
modalidad en cuanto a la de Asimismo se adjunta base de datos de Piatalito, La Plata Y Garzon que permite evidenciar
que los NNAJ se en culturales, y deportivas, acorde con
sus intereses, curso de vida.
Durante el periodo comprendido entre el 1 al 30 de Septiembre del 2024, la FUNDACION
SOCIAL YO TE CUIDO llevo a cabo acciones para permitir que la familia o red vincular de
apoyo de los nifios, nifias y adolescentes, participen en el proceso de atencion, acorde con lo
en los técnicos del ICBF, del monitoreo del proceso de
atencion y ajustando los tiempo acuerdo con la disponibilidad de las familias; entre las cuales
se evidencian:
Realizar accion I la familia o red vincul los nifios, nifi
9) Realizar acciones para que la familia o red vincular de apoyo de los nifios, nifias y VERIFICACION EN SITIO ENCUENTROS BIOLOGICOS:
adolescentes, participe en el proceso de atencion, acorde con lo establecido en los documentos . |
" @ 8 s| Certificado de cumplimiento por parte del + Garzon: 20-09-2024
técnicos del ICBF, herramientas del monitoreo del proceso de atencién y adecuando el 3
cronograma de visitas de acuerdo con los tiempos disponibles de las familias. representante legal + Pitalito: 27-09-2024
+ La Plata: .20-09-2024
2. Fortalecimiento a familias biologicas - tematica : Consecuencias uso excesivo de
pantallas
La plata: 20 de septiembre del 2024
Garzon: 20 de septiembreo del 2024
Pitalito: 27 de septiembre del 2024
10) Contar con mecanismos de control dentro de los hogares sustitutos para asegurar que los si
medicamentos estén fuera del alcance de los nifios, nifias o adolescentes y se suministren de
acuerdo con lo indicado en la férmula médica expedida por la EAPB, Lo anterior, debe quedar
, pedica por A 0¢ g Para el presente periodo comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del 2024 la
contemplado en cada plan de accion en el marco de la politica de prevencion del dafio P
Y , fundacion social yo te cuido realizo mesa de trabajo en temas relacionados con la guia
antijuridico propuesto. Ademas, que no tengan acceso a objetos cortopunzantes, armas de VERIFICACION EN SITIO
. N .- de y acceso a objetos cortopunzantes, de igual manera
fuego y demas materiales con o que se pueda atentar contra con su integridad personal o la de Certificado de porel legal
: , la gestora de caso del municipio de Gazon realizo fortalecimineot en prevencion de
los demés. Lo anterior. debe quedar contemplado en cada plan de accion en el marco de la
h 5 - s riesgos , se adjunta acta y certificacion
politica de prevencion del dafio antijuridico propuesto
VERIFICACION EN SITIO *Evidencia de
i6n de la Guia de Oric al talento
humano ( actas, listado de asistencia, registro Para el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del 2024,
11) Cumplir con lo en la Guia de ala y manejo de fotografico). Se reporto al dafio antijuridico presunta situacion presentada en el municipio de la Plata.
situaciones de riesgo de los nifios, nifias y adolescentes en \as modalidades y servicio de *Pantallazo del envio del reporte de eventos
restablecimiento de derechos, y las evidencias deben reposar en el anexo de la historia de S si se han presentado en el mes. En el municipio de la Pitalito y garzon no se presentan situaciones de riesgo al interior de las
atencion de cada uno segin corresponda y en las carpetas del talento humano vinculado a la *Pantallazo de lo registrado en el espacio de acciones idades de servicio.
modalidad realizadas y registradas dentro de la matriz del reporte [ por lo anterior, se remire certificacion emitida por la representante legal donde consta dicha
de eventos. situacion y correo de reporte al dafio antijuridico
* Certificado de cumplimiento por el representante
legal.
Alinicio del contrato Documento
plan de accién en
el marco de la Politica de " y y i y
" a Para el primer periodo de ejecucion la fundacién social yo te cuido cuenta Matriz Plan de
PR ™ Prevencion del Dafio i P
12). Presentar soporte de entrega del plan de accién vigente en el marco de la Politica de P . . |Accion Prevencion del Dafio Antijuridico la cual fue revisada y aprobada por la lider
. e entr an ¢ " i . X Antijuridico*Plan de Prevencion y soporte de envié ¢
Prevencion del Dafio Antijuridico a la Direccion Regional, asi como las acciones y estrategias Sl encargada de dicho tramite en el ICBF.
“Verificado de cumplimiento por el representante lega. . ©e " .
adelantadas para tal fin. . ” Como evidencia de cumplimiento a la clausula se adjunta soporte de envié y aprobacién del
Elaborar el plan de accién en el marco de la Politica i )
. . - mismo por parte de la supervisora del contrato y correo de solicitud de asistencia técnica.
de Prevencion del Dafio Antijuridico y entregarlo al
supervisor del contrato durante el primer mes de
ejecucion del presente contrato.
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Durante el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del afio 2024, el
municipio de a Plata realizo reporte al dafio antiurudico dando cumplimiento a los tiempos,
13) Reportar mensualmente los eventos que se presenten en la modalidad de acuerdo con lo o Reporte de eventos segun la guia de orientaciones .
establecido en el Politica de Prevencion del Dario Antjuridico. *Certficado de cumplimiento por el representante legal| Se anexa correo de reporte al enlace de dafio antiuridico de la regional.
‘Asi mismo se anexa certficado donde se reporta que no se presentaron situaciones que
generaran reporte al dafto antijuridico en el municipio de Garzon y pitalito.
14) Presentar al supervisor de coniralo una propuesta de [a entidad parallevar a cabo de La fundacion social yo te cuido en el mes de septiembre del afio 2024 llevo a cabo acciones
manera permanente, la difusion y apertura de nuevos Hogares Sustitutos. La propuesta debe e ' ! C
de convocatoria y difusién de la modalidad hogar susiituto en los municipios de Garzén,
contar con yun mensual de para este fin de ) . ¢ Y u -
lores ) : “Informe mensual de prestacion del servicio. | Pitalito y la Plata; por o anterior, se ala. adjunta las evidencia del proceso de convocatoria:
parte del operador; asi mismo, la entidad deberé apoyar a la Direccion Nacional y Regional del N " i
Parte del Evidencia del proceso de convocatoria y difusion de
. ) Ia modalidad realizado durante el mes, LA PLATA: El dia 26 de septiembre del 2024, jornada de divuigacion de la modalidad
como a los coordinadores de los centros zonales de la regional donde ejerce su jurisdiccion, en si | Jam
el proceso de convocatoria, difusion de la modalidad y conformacion de nuevos hogares Certificado de cumplimiento por parte del
c ) representante legal GARZON: El dia 10 de septiembre del 2024, jormada de divulgacion de la modalidad..
sustitutos segtin lo establecido en el manual operativo de la modalidad, para contar con el
namero de familias suslitutas requeridas, segin los cupos contratados, teniendo en cuenta las PITALITO: El dia 19 de septiembreo del afio 2024 jomada de divulgacion de la modalidad
tablas de ubicacion maxima por unidad de servicio del manual operativo de la modalidad,
garantizando as la adecuada atencion de los nifios, nifias y adolescentes.
Para el periodo comprendido entre el 01y el 30 de septiembre del afio 2024, desde la
fundacion social yo te cuido se realizd la actualizacin de a base de datos de los Hogares
Base de datos actualizada con corte al mes ; 6n de la
azada Sustitutos ubicados en los centros zonales de Garzon, Pitalto y la Plata; es asi que aa fecha
15) Elaborar y mantener actualizadas todas las bases de datos de los hogares sustitutos de » pertinente. del presente informe encontramos las siguientes unidades de servicio en cada municipio:
) ; t v si Certficado de cumplimiento por parte del
acuerdo con las directrices establecidas en el manual operativo de la modalidad. 3
representante legal
La fundacion social yo te cuido realizo actividades de fortalecimiento familiar con las madres
Alinicio de contrato y cada seis meses durante la " i i
. d sustitutas en el mes de septiembre del afio 2024, por lo anterior, se desarrollo jornadas de
16) Cumplir con el proceso de fortalecimiento técnico con las familias sustitutas, presentando ejecucion Documentos que den m 2
K Fortalecimiento tecnico a familias sustitutas: Encuentro formativo frente el marco legal y
para ello al supervisor del contrato un cronograma semestral con fechas, responsable cumplimiento a la obligacion Forta oa
! si juridico de los grupos étnicos en Colombia.
indicadores, en donde se incluyan todas las tematicas Verifique que el operador cuente con soporte de e
+ Garzon: 04 de septiembre  del 2024.
establecidas en el manual operativo de la modalidad. entrega del cronograma semestralde fortalecimiento |1 Sor7or O ¢ e o
técnico con las familias sustitutas Pitalto: 25 de septiembre del 2024,
+La Plata: 13 de septiembre ~ del 2024
Durante el mes de septiembre de 2024 la Fundacién social yo te cuido participo activamente
en convocatorias realizadas por el ICBF
#04-09-2024 asistencia tecnica virtual , Socializacion Lineamiento para la atencién a nifas,
17)) Participar en los espacios de fortalecimiento técnico de la modalidad Hogar Sustituto alos nifios y con derechos o
cuales sea porlas Autori inistrativas, el Centro Zonal, a Regional o la si Cerificacion emitida por el representante legal
Sede Nacional del ICBF.
#2:09-19-de septiembre -2024 asistencia tecnica presencia en pialito, garzon y la plata ,
resultado de la supervision
#30-09-2024 asistencia teccnica virtual , creacion UDS hogares sustitutos
18) Presentar al supervisor de contrato al inicio del contrato y de manera trimestral, un
cronograma de o que se denomina en el manual operativo de la modalidad: “semana de D que den ala oblig .
de lo P oc ) La fundacién social yo te cuido cuenta con un cronograma para el desarrollo trimestral de
proyecto familiar” de cada uno de los Hogares Sustitutos que administra, con nombres de la Verifique que el operador cuente con soporte de
i ! si actividades encaminadas a la semana del proyecto familiar, en cada uno de los hogares
madre o padre susttuto, fecha en que se tomaré la semana de proyecto familiar, observacion entrega del cronograma de semana de proyecto o proyec
de si I semana se toma con los beneficiarios ubicados o 1o, tado esto con el fin de organizar familiar. Se anexa certficado
este espacio de las familias susfitutas
Durante el mes de septiembre  Ia fundaci6n social yo te cuido lleva a cabo todas las acciones|
en los es asi que se de
desarrolladas por el equipo de talento humano por cada municipion de atencion, en el cual se
evidencia el desarrollo de las siguientes actividades:
19) Elaborar e un mensual de teniendo en cuenta el * Atencion a usuarios de la modalidad
enfoque diferencial y particularidades de los beneficiarios ubicados, acorde con el proceso de . |+ jornadades de fortalecimiento familiar a familis sustitutas y familas biologicas
! e si Documentos que den cumplimiento a la obligacion |+
atencion establecido en el ineamiento técnico del modelo, ineamiento de discapacidad y jornadas de divulgacion de la modalidad
Manual Operativo de la modalidad Hogar sustituto. *visita a unidades de servicio
* talleres con usuarios y actividades de fortalecimiento del proyecto de vida
Asi mismo se adjunta certiicado de firmado por la rep legal del la
fundacion social Yo te cuido
cumofi 5 —
Cumplimiento de Obligaciones Administrativas del Contrato/ convenio (i) o, 0 que denmlmtiisdsla Observaciones (iv)
NIA) (ir) obligacién y ubicacion de éste (i)
COMPONENTE ADMINISTRATIVO
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Para el periodo comprendido entre el 01 al 31 de septiembre del 2024 la fundacion social yo
te cuido dispuso del Talento Humano requerido para la prestacion del servicio de la
modalidad Hogar Sustituto en los municipios de Garzon, Pitalito y la Plata, por lo anterior, se
anexa directorio de talento humano; Como se describe a continuaion:
1. COORDINADORES
+ Fabian Andres Lamilla Galvis
+ Paola Andre Marin Gonzalez
1) Disponer del talento humano en perfil y tiempo de dedicacion exigido para el desarrolo del
5 2. NUTRICIONISTA
servicio, acorde con los documentos técnicos del ICBF y mantener actualizadas las carpetas
> N + Hamara Paez Delgado
del talento humano vinculado para la ejecucion del contrato, las cuales deben incluir: hoja de
vida, soportes de estudio, tarjeta profesional o 3. PROFESIONALES DE AREA
(cuando aplique), certificaciones de experiencia, cdigo ético firmado, contrato debidamente N - . N
" o : Certificado de Cumplimiento. Listado del Talento |+ Ana Maria Losano Plaza
firmado, de (Contraloria, Policia), registro nacional de A
a s| Humano-Informe mensual de la prestacion del |+ Maria Alejandra Losada Romero-Fisioterapeuta
medidas correctivas (inicial y con actualizacion trimestral), consulta de antecedentes por delitos £ AP
s (inicia € servicio. (mensual)-verificacion en sitio,
sexuales contra nifios, nifias y adolescentes (inicial y con actualizacion cada 4 meses),
antecedentes profesionales (Cuandu aplique), soj 0rles de pago de seguridad social 4 EQUIPO GARZON
P plig P pag 9 + Karen Yesina Alvarez Caicedo - Trabajadora social
de datos firmados. Lo anterior, y
+ Laura Alejandra Fernandez -psicologa
puede ser flslco o magnellco. La contratacin del !alemo humano que se requiera i
10 podr ser tercerizado, + Jessica Lorena Garzon - Gestora de caso
P - + Alexandra - Auxiliar Administrativa
5. EQUIPO LA PLATA
+ Nory Shirley Gonzalez - Psicologa
+ Ledy Constanza Rojas Moreno - Trabajadora social
+ Laura Xiemna Losada - Gestora de caso
+ Luisa Mercedes Vinasco- Auxiliar administrativa
6. EQUIPO PITALITO
. . Infe Té al-Certificado de
2) Presentar mensualmente certificado emitido por el representante legal y contador riorme Teenico mensua Lertiicado de
y . Cumplimiento de esta obligacion. Revise que se . N _ .
en el que haga constar que el talento humano contratado para la prestacion del servicio cumple e Al Moo, 1 contieasion irmad or of | Para el periodo comprendido entre el 01y el 30 de septiembre del afio 2024 la fundacion
con el perfil y los requisitos exigidos en los lineamientos, con la verificacion trimestral del ! g P social yo te cuido soporta que dispone del Talento Humano requerido para el desarrollo de la
! ! s| representante legal y el contador en la que certifiquen 3 0P !
registro nacional de medidas correctivas, Ia consulta de antecedentes por delitos sexuales 1€ | odalidad de acogimiento familiar Hogar Sustituto y cuenta con los requisitos exigidos
acione. que el talento humano contratado para la prestacion h 0)
contra nifios, nifias y adolescentes y con el contractualmente; por lo anterior, se anexa el certificado firmado por la representante legal.
" ninasy aca e N del servicio cumple con el perfil, los requisitos y con el
tiempo de dedicacion definido en la tabla de talento humano para la modalidad. N
tiempo de dedicaci6n exigidos en los lineamientos.
Para el periodo del mes de septiembre Ia fundacién social yo te cuido dio cumplimiento con
locativas y de i que estipula el Lineamiento Técnico de
3)) Cumplir y mantener durante toda la ejecucién del contrato, adecuadas condiciones Informe Técnico Mensual, Certificado de Modalldades para la Atencion de Nifios, Nifias, Adolescente y Jovenes con sus Derechos
locativas, de infraestructura y dotacién institucional, de acuerdo con lo establecido en los SI Cumplimiento de esta obligacion -registro . en las sedes ubicada en los de
documentos vigentes. Licencia de Funcionamiento Garzén, Pilalno y la Plata.
Teniendo en cuenta lo anterior se anexa certificacién firmada por la representante legal y
registro fotografico.
4) Solicitar autorizaci6n previay por escrito a la autoridad administrativa competente y al La Plata, Pitalito y Garzén. Evidencias: Registro de
supervisor del contrato, de acuerdo con los procesos, procedimientos y orientaciones autorizaciones en caso de el desarrollo de
por las Di y la Oficina investigaciones, entrevistas, notas de prensa, videos, | Para el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del 2024, se resalta que no se
Asesora de Comunicaciones para sl desarrollo de investigaciones, entrevistas, notas de registros fotograficos, documentales y cualquier otra |realizaron investigaciones, entrevistas, notas de prensa, videos, registros fotograficos,
prensa, videos, registros fotograficos, documentales y cualquier otra pieza comunicativa o s| pieza comunicativa o investigativa que requieray/o | documentales y cualquier otra pieza comunicativa o investigativa que requiera y/o incluya
investigativa que requiera y/o incluya informacion de os procesos de restablecimiento de incluya informacién de los procesos de informacién de los procesos de restablecimiento de derechos de los nifios, nifias y
derechos de los nifios, nlnas y adolescentes atendidos en el servicio. Aplica para restablecimiento de derechos de los nifios, nifias y ~ [adolescentes atendidos en la modalidad. - se anexa certificado
ONG, docentes, del ICBF, adolescentes atendidos en la modalidad. Modalidades:
funcionarios del ICBF y cualquier otra persona. Vulneracién y Discapacidad.
MENSUAL: CENTRO ZONALES: . . .
Lsa‘;':‘ aLaCGarzénO PCI" o S: La fundacién social yo te cuido durante el periodo del 01 y el 30 de septiembre del 2024 no
5) Solicitar autorizacién previa y por escrito a la autoridad administrativa y al supervisor del o y . se realizaron atenciones de usuarios en otras sedes del operador, estas se llavan a cabo en
Sl 1.Planillas de atencién mes a mes enviadas al ICBF N N i B N
contrato, para atender a los beneficiarios en otra sede. : las sedes administrativas dispuestas por la fundacién social yo te cuido en los municipios de
2.Correo electrénico de reporte de cupos a autoridad e ¢ a
Garzén, Pitalito y la Plata.- se anexa certificado
administrativa asignada.
La fundacién social yo te cuido durante el periodo del 01 y el 30 de septiembre del 2024,
dispone de los medios tecnoclogicos requerida para el desarrollo de las Modalidades
"CENTROS ZONALES: D y enlos de Garzon, Pitalito y la Plata y de esta manera
. La Plata, Pitalito y Garzén. registrar y trasmitir la informacién al ICBF, tales como son:
6) Contar con los medios y de para registrar y | 2 ) d N X
p sl Evidencia: Evidencia de los medios tecnolégicos para | 1. Correo electronico para cada profesional desde el dominio de la pagiina web de la.
transmitir la informacion al ICBF. f )
transmitir la informacién ICBF. Modalidades: fundacion.
Vulneracién y Discapacidad."0 2. Grupos informativos de whatsAap donde se comparte informacion de interes para el talento
humano y madres sustitutas.
Por lo anterior, se anexa cerificacion emitida por la representante legal
Se reallzan los movimientos del ap\lcauvo SIM de acuerdo a las respectivas solicitudes
7) Realizar las confirmaciones de los ingresos y egresos de cada usuario (a), de acuerdo con "CENTROS ZONALES: por las de los centros zonales y/o Lider
las 6rdenes de los Defensores de Familia y Comisarios de Familia, en el Sistema de sl La Plata, Pitalito y Garzén. Evidencias: Relacion de |SIM Egresos 4 en el municipio de la Plata (
Informacién Misional del ICBF siempre y cuando el sistema se encuentre disponible y radicados (fisicos y/o electrénicos) Modalidades: ~ |[EXCM — JUMR — KJFP — FJVM) - Ningun Ingreso
operando correctamente Vulneracion y Discapacidad. "0 Egresos 0 en el municipio de Pitalito - 1 Ingreso (DLRB)
Egresos 0 en el municipio de Garzén — Ningan Ingreso
- Se anexa certificado
La fundacién social yo te cuido cumple a cabalidad con la totalidad de las acciones
idas en la Guia Técnica para la metrologia aplicable a modalidad; por lo anterior se
P - Verificacion en sitio. 2 veces al afio anexa, certificado de la representante legal en la cual se establece que durante el mes de
8) Cumplir con las acciones establecidas en la Gufa técnica para la metrologia aplicable a los « 2 ! > &
rogramas de Ios procesos misionales del ICBF vigents sl septiembre Ia fundacion cuenta con los equipos metrolgicos en cada una de las sedes
P Certificacion por representante legal mensual ivas ubicadas en los ios de Garzo, Pitalito y la Plata.
De igual manera se anexa certificado de calibracion reciente de los equipos asignados para
cada centro zonal
9) Realizar las gestiones de adauisicion de elemento de dotacion para la modalidad de Certficado de la informacion que de cumplimiento ala | Durante el presente el mes de septiembre a fundacion Social Yo te cuido hizo entrega de los
N “ " N obligacion . Se adjunta nota de contabilidad de la elementos de dotacion basica para la modalidad, de acuerdo con los recursos destinados en
atencion segin sea el caso, de acuerdo con los recursos destinados en el contrato para tal fin, Sl
cuando aplique dotacion basica entregada y auxiliar por centro de el contrato para tal fin.
costos de la dotacion basica. Se anexa certificado y actas de entreda como evidencia.
la fundacién social yo te cuido cuenta con un banco de hojas de vidas las cuales cumplen
con todos los requisitos para suplir alguna vacante que se llegue a presentar durante la
10) Contar con un banco de hojas de vida y proceso de seleccion que le permita cubrir antes dela e de ala prestacion del servicio; estas son recepcionadas desde el correo
de 10 dias habiles alguna vacante del personal que opera el servicio cuando se presenta si 2 a fundacionsocialyotecuido@gmail.com
as obligacion cuando se requiera . "
renuncia unilateral por parte del empleado y debidamente revisadas y aporbadas por el equipo de coordinadores de la fundacion.
Por lo anterior, se anexa certificacion emitida por la representante legal donde hace constar
dicha informacién
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La fundacion social yo te cuido cuenta con estrategias que permitan generar estabilidad al
talento humano vinculada a la modalidad, a fin de que no presente acciones de rotacion de

11) Contar con un programa que propenda por la estabilidad del talento humano, con personal, que afecten la prestacion del servicio. Entre ellas encontramos:

Pantall i
el fin de disminuir Ia rotacion de personal en los servicios, o que impacta negativamente la si de la infor que de cu ala |} "convenio con la UNIVERSIDAD UNICLARETIANA a fin de potencializar y facilitar
- obligacién cuando se requiera

adherencia pedagégica de los usuarios procesos academicos de los profesionales-
2. Jornadas de cualificacion al talento humano y fortalecimiento de saberes.
4. espacios de escucha .

Cumplimiento de Obligaciones dotacién recibida o adquirida por el del Ci imi (SI,NO, | Di que evil iael imi dela Observaciones (v)
Contrato/ convenio (i) NI/A) (i) obligacién y ubicacion de éste (iii)

OBLIGACIONES RELACIONADAS CON LA DOTACION ADQUIRIDA O RECIBIDA POR EL CONTRATISTA

1)) Suscribir acta de recibo y de entrega de los bienes muebles entregados por el ICBF al

inicio y al final de la vigencia del presente contrato y adauiridos durante la ejecucion del mismo CENTROS ZONALES:
con la respectiva relacin de inventarios, bienes que quedaran bajo su custodia, seran su La Plata, Pitalito y Garzon. La fundacion social yo te cuido cuenta con inventacrios de la todacion basica recibida al inicio
responsabilidad y deberan ser devueltos una VA del contrato, Ia cual se ha ido actualizando segiin el avance en las necesidades. Por lo
vez se dé por terminado el contrato, Asi mismo, se deberan actualizar y reportar ala SOPORTE DOCUMENTAL: Certiicado de la antefor, se anexa inventarios de las dotaciones con las que se cuenta en cada unidad de
Supenvision de contrato, con una las enel fundacion senvicio , cada una de las sedes y acta dotacion basica General.
inventario, siendo el supervisor Acta de Recibo de bienes muebles e inventario
responsable de garantizar el cumplimiento de las obligaciones.
CENTROS ZONALES:
La Plata, Pitalito y Garzon.
2) Informar de manera inmediata al supervisor, una vez sean adquiridos bienes muebles con SOPORTE DOCUMENTAL: Para el periodo dido entre 01 al 30 de del 2024, el operador Fundacion
b } T Social Yo te cuido realiz6 entrega de bienes o muebles adguiridos con recursos entregados
recursos entregados por el ICBF, junto con el traslado de las correspondientes facturas y NA certficado de Ia fundacién , A c
A et por el ICBF . por lo tanto se anexa acta de verificacién de bienes, formato de distribucion,
demés soportes que apliquen Oficio radicado en centro zonal !
: formato certiicacién supervisor del contrato.
1) copia de la factura de compra
2) evidencia fotogréfica del elemento instalado
3) Copia de la factura de venta
3) i una vez se reciba a dotacidn por parte del contratisa responsable de los bienes, en la CENTROS ZONALES:
inicial encuentra al confrontar la relacion o acta de bienes que ;
v fentra incons La Plata, Pitalito y Garzon.
tiene a cargo contra el inventario fisico realizado respecto de los
bienes que le han sido suministrados para su servicio, comunicaré por escrito dentro de los NA ) PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS
i 2 Ie han sido sur cio, con SOPORTE DOCUMENTAL:
cinco (5) dias habiles siguientes a su recibo al servidor piiblico encargado del control de )
s P d Relacion o Inventario de muebles y enseres entregado
inventarios -responsable de almacén- sobre las faltantes y
s > de al r ; por el ICBF
para que efectie las verificaciones y correcciones si a ello hubiere lugar
CENTROS ZONALES:
4)Utilizar los bienes entregados por el ICBF y adquiridos durante la ejecucién del contrato A LaPlata, Pialitoy Garzon. Para el periodo comprendido entre 01 al 30 septiembre del 2024, el operador Fundacion
conforme al uso legitimo autorizado. SOPORTE DOCUMENTAL: Social Yo te cuido, ha dado uso legitimo a los bienes muebles entregados por el ICBF.
Informe mensual de prestacién del servicio.
CENTROS ZONALES:
La Plata, Pitalto y Garzon. Para el periodo ido entre 01 al 30 se septiembre. del 2024, el operador Fundacion
5) Responder por cualquier deterioro de los bienes muebles devolutivos, que no provenga del v ormprendido entre o septiembre del operador t
desgaste natura o que provenga deluso o autorzato VA Social Yo te cuido , no ha recibido reporte de deterioro de bienes muebles devolutivos ,
or el ICBF. SOPORTE DOCUMENTAL: aclarando que se hace responsable en el momento que se presenten, para o que se anexa
P . Actas de inventarios, soportes contables y evidencias certificacion.
fotograticas
CENTROS ZONALES: La Plata, Pitalitoy Garzon. | o2 o periodo entre 01 al 30 de del 2024, el operador Fundacion
6) Emplear la mayor diligencia en la conservacion de los bienes entregados por el ICBF y. SOPORTE DOCUMENTAL: Social Yo te cuido , ha tomado las medidas necesarias para garantizar a conservacion de los
m Higenci NA s bienes recibidos, aduiridos por el anterior operador del ICBF, Se anexa inventario de
adaquiridos durante la ejecucion el contrato, Inventario delos elementos de dotacion, Soportes de ;
ntos elementos de dotacion basica por sedes  unidades de servicio del municipio de la Plata,
gastos y conceptos técnicos de mantenimientos
5 Garzon y Pitalito.
evidencia fotogralica
CENTROS ZONALES:
La Plata, Pitalito y Garzon.
Efecuar s ala 6 e biones Para el periodo ido entre 01 al 30 de del 2024, el operador Fundacion
y pa SOPORTE DOCUMENTAL: Social Yo te cuido ,No ha efectado iones y i parala
muebles entregados por el ICBF y adquiridos durante Ia ejecucién del NiA Sop e
Cerificado representante legal conservacion de bienes muebles entregados por el ICBF , aclarando que una vez se tenga
contrato N . . .
Informe mensual de prestacién del servicio, Actade |  conocimiento de esta necesidad , el operador dara cumplimiento de manera inmediata
inventario de muebles y enseres. Mantenimientos e
Informe o reporte de anomalia
CENTROS ZONALES:
8) Vigilar y custodiar los bienes muebles entregados y adauiridos durante la ejecucion del La Plata, Pitalito y Garzon Para el periodo ido entre 01 al 30 de del 2024, el operador Fundacion
contrato, evitando que sean perturbados por terceros. En caso de ocurtir cualquier perturbacion A Social Yo te cuido , ha vigilado y custodiado los bienes muebles entregados y adquiridos
alatenencia, dar aviso al ICBF en un plazo méximo de cinco (5) dias habiles siguientes a la SOPORTE DOCUMENTAL: durante la ejecucién del contrato, evitando que sean perturbados por terceros por o que se
ocurrencia del hecho, informe mensual de prestacién del servicio, Soporte 0 anexa certiicacion
nota contable
CENTROS ZONALES:

9) Llevar Ia contabilidad de los bienes muebles por centro de costos, de acuerdo con o LaPlata, Pitalito y Garzon.

establecido en el anexo teCI’\ICOY- y documentos administrativos vigentes que rijan para el N/A SOPORTE DOCUMENTAL: PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS
programa, en los casos que aplique.

Libro auxiliar que evidencie el registro en el centro de
costos

CENTROS ZONALES:
La Plata, Pitalito y Garzon.

10) Informar al supervisor del contrato la existencia de siniestros dentro de los cinco (5) dias Para el periodo entre 01 al 30 de sep del 2024, el operador Fundacion
0 P N/A . Social Yo te cuido , reporta a traves de certificacion que no hubo la existencia de siniestros de
hébiles a su ocurrencia. SOPORTE DOCUMENTAL:
) ) los bienes muebles entregados por el anterior el operador
*Certificado representante legal ylo Comunicacién
escrita
CENTROS ZONALES:
La Plata, Pitalito y Garzon. Para el periodo entre 01 al 30 de del 2024, el operador Fundacion

11) Elaborar en coordinacién con el delegado del ICBF el inventario de los elementos de

dotaci6n que sean adquiridos y entregados con recursos del ICBF, y entregarlo al supervisor Social Yote cuido realiz6 entrega de elementos de dotacion que fue adguiridos y
a q ¥ entregad ¥ entreg P N/A SOPORTE DOCUMENTAL: entregados por recursos del ICBF , por lo tanto se anexa inventario de dotacién basica ya
del contrato para el respectivo procedimiento de ingreso y egreso de bienes que establezca el . .
ICBF Radicado documentos para almacén existente en las sedes Pitalito , Garzon , la Plata, en cada una de las unidades de servicio,
*Actas de entrega Inventario bienes muebles de las sedes.

*Registro Fotografico

CENTROS ZONALES:

12) Restituir mediante acta a la persona natural o juridica que determine el ICBF ala La Plata, Piatoy Garzén.

terminacion del contrato, los bienes muebles devolutivos adquiridos con recursos del ICBF,
segUn inventario inicial, salvo que al terminar el contrato los bienes hayan N/A
cumplido su vida util y no puedan ser utilizados para el servicio. En este caso, se procedera
conforme con lo establecido en el anexo técnico respectivo dado por el ICBF.

Para este periodo el operador Fundacion Social Yo te cuido emite certificado constantando
SOPORTE DOCUMENTAL: Acta de entrega- que se encuentra en ejecucion del contracto actual 41002102024
Inventarios de bienes muebles y enseres detallando
el estado de los mismos

CENTROS ZONALES:
13) Relacionar en acta, tanto al inicio como al final del contrato, los elementos propiedad del La Plata, Pitalito y Garzon. Se anexa Acta donde se relaciona  los elementos de propiedad de la fundacion social yo te
CONTRATISTA y puestos a disposicion de las unidades de N/A SOPORTE DOCUMENTAL; Acta de inicio y final de a 1o propied: ¥
. cuido la cual ha sido dispuesta para la prestacion del servcio.
servicios, incluidos en el plan de trabajo. larelacién de los elementos de propiedad del

Contratista y puestos a disposicion de la modalidad-

14) Garantizar en caso de traslado o cierre de las unidades de servicio, que los elementos de CENTROS ZONALES:
dotacion propiedad del ICBF sean transferidos a la nueva unidad, med;aqme acta de entrega, en La Plata, Pitalito y Garzon. Para este periodo el operador Fundacion Social Yo te cuido , certifica que no ha presentado
propl N ega, N/A SOPORTE DOCUMENTAL: Acta de entrega de casos de traslado o cierre de las unidades de servicio, en los municpios de Garzon , Pitalito y
presencia del supervisor del contrato, legal del y del de la 7 >
inventario de elementos devolutivos o la Plata.

Regional cuando aplique. restitucion ala terminacion del contrato

Antes de Imprimir este documento... plense en el medio ambicnte!
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15) Entregar al supervisor del contrato, la relacion de actas de entrega a cada unidad de
en la que se especifiquen los elementos entregados, la referencia, marca,
serial, modelo-en los casos que aplique-, la cantidad y el estado en que se reciben.
PARAGRAFO PRIMERO. La EAS seran responsables en los siguientes eventos: a). Cuando
el hecho hubiere sobrevenido por culpa suya, inclusive levisima; b. Cuando por peligro del bien
prestado o propio, haya preferido salvar el suyo; y c. cuando expresamente haya aceptado la
del caso fortuito. A o}
SEGUNDO. La falta de reporte de los bienes muebles devolutivos adquiridos como dotacién en CENTROS ZONALES:
el marco del contrato de aporte, 0 su no devolucion a la finalizacién del contrato, haran incurrir La Plata, Pitalito y Garzon. Para el periodo comprendido del 01 al 30 de septiembre del 2024, el operador Fundacion
al Contratista en responsabilidad contractual, disciplinaria, fiscal y penal. 5) Baja de bienes SOPORTE DOCUMENTAL: Acta de entrega de social yo te cuido, no ha realizado entrega a las unidades de servicio de bienes muebles
muebles, se da cuando los elementos se encuentren totalmente inservibles o cuando existan N/A inventario de element dquiridos en el marco del contraro, por lo que se anexa acta donde relaciona dotacion
bienes que contengan elementos o restitucion a la terminacién del contrato- basica existente en las sedes y unidades de servicio de los municpios de la Plata , Garzon y
compuestos peligrosos, que si bien no generan problema durante su uso, pero se convierten en pitalito.
un peligro cuando se liberan al medio ambiente y que ademés presentan alto grado de
deterioro, 0 que ya no son (tiles para la entidad por estar en estado de inservibles, el supervisor
de contrato debera solicitar el inventario -
responsable de almacén y en articulacién con el CONTRATISTA clasificara el listado de
bienes seglin su estado en deterioro, obsolescencia, inservibles o reubicacién, (slo aplica para.
los bienes devolutivos) y mediante correo electronico lo remitira al responsable de almacén
para que realice las gestiones i Para los bienes clasi como de
CONSUMO se levantara un acta firmada por e
N Feporatt e i1 imi (SI,NO, | D que evi el imi dela i q ¥ q "
Cumplimiento de Obligaciones Legales del Contrato/ convenio (i) ° e el fueron adquiridos en la ejecucién de vigencias contractuales anteriores.
NIA) (i) obligacién y ubicacion de éste (iii)
COMPONENTE LEGAL
El ICBF - Regional Huila realizo la. verificacién y aprobacion en los requisitos de
cumplimiento para el proceso de 6n de las licencias de jiento a la
CENTRO ZONALES: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO, es asi que desde la fundacién contamos con
1) Mantener la licencia de funcionamiento vigente para el servicio objeto del presente contrato s La Plata, Pitalito y Garzén.Copiadela resolucién de licencia de funcionamiento:
durante el plazo de ejecucion. licenciadle funcionamiento, Anexos en
i6n y Di Modalidad Vulneracion Resolucién 221 del 29/04/2024
Modalidad Di: i 6n 222 del
CENTRO ZONALES:
La Plata, Pitalito y Garzén.
2) Suscribir el acta de inicio del contrato. si la fundacién social yo te cuido cuenta con el acta de inicio del contrato la cual reposa en la
SOPORTE DOCUMENTAL: carpeta del contrato debidamente suscrita el dia 01 de abril del afio 2024.
*Acta de Suscripcion de Contratos. Modalidades:
6n y Dis idad.
"Durante el presente periodo se evaron a cabo [as Siguientes actvidades 1as cuales estaban
dentro de los coronogramas establecidos para el desarrollo de la prouesta de implementacion PIYC, en los
municipio de Garzon, Pitalito y Ia Plata:
1. Encuentros biologicos y Fortalecimiento a familias biologicas - tematica : Consecuencias uso excesivo de
antallas
ta plata: 20 de septiembre del 2024
Garzon: 20 de septiembreo del 2024
Pitalito: 27 de septiembre del 2024
2. Fortalecimiento a familias sustitutas: Manejo el duelo desde la afectividad ;
+ Garzon: 04 de septiembre del 2024 del 2024
+ Pitalito: 11 de septiembre del 2024 del 2024.
+La Plata: 13 de septiembre ~del 2024.
Evidencias: Acta de inicio. Anexar en PDF todas las
actas de las reuniones sostenidas durante el mes (sin |3. Fortalecimiento a familias sustitutas: Marco Legal y juridico de los grupos etnicos ;
importar su naturaleza) - Formato certificaciond | S:;ﬁ’o" 2”5‘::;‘“:“‘;“[:’: 3‘220022: el 2024
3) Suscribir todas las actas que se produzcan con ocasion de la ejecucion del contrato. sl CENTRO ZONALES: + LaPlata: 13 de septiombre el 2024
La Plata, Pitalito y Garzén.
4. Jomada recreativa - Celebracion amor y amistad
Ia plata: 30 de septiembre del 2024.
Garzon: 30 de septiembre del 2024.
Pitalito: 30 de septiembre del 2024.
5. Jomada recreativa - RUMBA TERAPIA
la plata: 27 de septiembre del 2024.
Garzon: 16 de septiembre del 2024.
Pitalito: 26 de septiembre del 2024
6. Jomada recreativa - Celebracion de cumpleafios
Pitalito: 30 de septiembre del 2024.
la plata: 12 de septiembre ~del 2024
7.Talento Humano - Jomada de induccion Pitalito - mesa de trabajo
4) Cumplr con las obiigaciones laborales que como empleador se puedan generar con relacion CENTRO ZONALES:
al contrato suscrito: presentar mensualmente las certificaciones expedidas por el representante -
legal de la entidad o revisor fiscal, segun corresponda, donde conste que la misma se LaPlata, Pitalito y Garzon
encuentra a paz y salvo con sus empleados en cuanto a sus obligaciones de caracter laboral, ) La fundacién social yo te cuido anexa certificacion de cumplimiento de pagos de las
) - y . y SOPORTE DOCUMENTAL: ” " ;
como: i) aportes parafiscales; ir) aportes con el Sistema de Seguridad Social Integral; i) el pago si obligaciones laborales de pension, salud y demas conceptos legales, firmado por la revisora
" N h " " *Planilla de Pago de Seguridad Social del mes de . "y .
de sueldos u honorarios en los tiempos establecidos para tal fin, segun la vinculacién laboral enero fiscal con fecha de expedicién del 01 de septiembre de 2024.
(no se admiten mora en los pagos); iv) el suministro de elementos necesarios para el |
m g nel P *Certificado del revisor fiscal y representante legal.
adecuado cumplimiento de sus labores; v) el reconocimiento de viaticos, gastos de viaje, entre paaie
otros 4
5 Entregar de manera oportuna la informacién solicitada por el ICBF referente a los procesos CENTRO ZONALES: Durante el periodo comprendido enire ¢ 01y el 30 de septiemore el ao 2024, se realzo
de los usuarios para atender requerimientos ciudadanos, de entidades de control, control La Plata, Pitalito y Garzén. f"""’ de manera °p°"”|"a lainformacion solicitada por el ICBF referente a los procesos de
politico, demandas, solicitudes de conciliacién en acciones de medio de control reparacion si los "s“a”l"s' es dle 'e"sa ar, que no se 'e?'l?'e"’" 'eq”e"":'e"ws ciudadanos, de entidades
directay demés que se requieran, por situaciones de afectacion ala vida e integridad de los SOPORTE DOCUMENTAL: de °°r:"° , control politico, demandas, solicitudes de conciliacion en it d?,’"ed‘"’ de
usuarios que sean atendidos en cualquier tiempo por el operador. *Certificado representante legal control reparacion directa y demas que se requieran, por situaciones de afectacion ala vida e
integridad de los usuarios que sean atendidos en cualquier tiempo por el operador.
. L N N o imi (SI,NO, | Di que evil iael dela 5 N
Cumplimiento de Obligaciones Financieras del Contrato/ convenio (i) NIA) (i) obligacién y ubicacién de éste (i) Observaciones (iv)
COMPONENTE FINANCIERO
Presupuestos en formato ICBF. F7.G19.P. version
1) Presentar dentro del primer mes de ejecucion del contrato el presupuesto de ingresos y vigente, debidamente radicados con anexos y Se anexa el presupiesto debidamente aprobado por el equipo técnico y ¢l equipo de
gastos de acuerdo con los clasificadores de costo establecidos para la modalidad, para la s| firmados por Representante Legal y Contador. Supenision
revision y aprobacion por parte del Supervisor 6ny D (primer .
informe de seguimiento)
CENTRO ZONALES:
La Plata, Pitalito y Garzon.
Oficio radicado que se presenta la siguiente los
siguientes documentos: los siguientes documentos:
(1) Informe digital sobre la prestacion del servicio, que
contenga como minimo: el niimero de cupos
atendidos, ingresos, egresos y la caracterizacion de

Antes de Imprimir este documento...
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*RELACION DE CUPOS ATENDIDOS EN EL MES
*CERTIFICADO DE CUPOS ATENDIDOS

Zggg:‘;;ondlemes para la expedicion del certificado de cumplimiento, acorde con la clausula El Proveed F\sc:{?‘(‘:’grﬁ:;}i o cenihcaciohegslmyd:l *PLANILLAS DE CUPOS ATENDIDOS
. y *CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE PAGO A PROVEEDORES
por el Representante Legal y el Revisor Fiscal o
Contador sobre el cumplimiento de pago al talento
humano, al Sistema de Seguridad Social y Aportes
Parafiscales de acuerdo con la normatividad vigente y
en los tiempos establecidos por Ley, aportando los
soportes de pago correspondientes; la informacion
contenida en todos los soportes presentados, sera
corroborada técnica, administrativa, financiera y
contablemente por el supervisor del contrato. (7)
Cuenta de cobro o factura (segtn aplique). (8)
Suscripeion y legalizacion del contrato de comodato
con su respectiva acta de recibo del bien objeto del
contrato de comodato con la respectiva relacion de
inventarios, cuando aplique
Informe final de ejecucion del contrato: Planillas de
Usuarios (as) atendidos o sesiones realizas durante la
vigencia del contrato o liquidacién mensual del reporte
3) Presentar informe al finalizar el contrato, el cual contenga como minimo: registro de cupos " . SIM. . .
Y rendion logros y y aportes reciidos s * Certificaciones de cupos atendidos o sesiones Para este periodo no se evidencia soportes por dichos conceplos.
o vilizacion, realizas firmada por la CLuurd\Inadura o0 Representante *Se anexa planillas de cupos atendidos y costos fijos
egal.
« Informe donde se evidencie los logros y dificultades.
« Registro contable de aportes recibidos y el soporte
respectivo del ingreso y gasto del recurso.
La fundacién, cumple con las normas de contabilidad requeridas, con su estructura financiera
o - Certificacion firmada por el contador donde indica que | de acuerdo con el plan tnico de cuentas aceptadas e implementacion de las NIIF, para lo
4 Estrctrar i nformacin ranciers de acusrdocon f Plan Urio de Cuenas - PUC: S l formacion nancira ssa enla|cual ispone del sftuars ontabls eon, o cuslgenera movimiento contale conforme aa
Hentifiquen ta Implementacion de las NIy de la nformacion actualizada contabilizacién y registro de acuerdo al PUC normatividad vigente y certifican que la contabilidad se maneja por centro de costos
.Y Sistema Utilizado 6n enviada con firma del representante legal, revision fiscal y contador del periodo
presentado.
6) De conformidad con lo establecido en al articulo 2.2.1.2. 4..2.16 del Decreto 1860 de 2021,
2; rdee:‘:rad Szé‘a:ll::‘; slap[;rrclglf/lwzlne :Z :\epnee: :n ::r\e/\"c\os por parte de poblacion en pobreza ) Se realiz seguimiento financiero al operador de acuerdo a la informacién presentada segtin
proceso‘de reintegracion o relncorporéclén y sujetos de especial proteccion constitucional, esta Ell Certificado, y soportes contables y administrativos resumen de centros de cos“os por Ia‘ totalidad del contrato y se encuentra conforme con la
provision se establece en un porcentaje del cinco por ciento (5%) de los bienes y servicios ejecucion de gastos. se adjunta certficado del contador.
requeridos para la ejecucion del contrato
Certificado de cumplimiento de pago a proveedores -
7) Pagar oportunamente a los proveedores y presentar paz y salvo mensual o de acuerdo con P
b pottica de pago sl soportes de pago - transferencia electronica. Y paz y Certificado de cumplimiento de pago a proveedores
salvo al finalizar el contrato
8) Facilitar de manera oportuna e integral, libros de registro, archivos, actas, informes,
expedientes y demas informacién financiera que le solicite el supervisor del contrato; esta
informacién se debe suministrar completa en el lugar de ejecuci6n del presente contrato y debe « Formato de seguimiento financiero version vigente.
estar actualizada, de tal manera que permita verificar la ejecucion del recurso de forma si Oficios radicados de solicitud y aprobacién delos | se anexan evidencias a la entrega del formato de seguimiento financiero vigente, soportes
mensual, acorde con lo ido en los y sus i i de traslados de rubros presupuestales con la respectiva contables, talento humano, consolidado de las planillas de liquidacién
costo segtin aplique para la modalidad. 9) Contar con la aprobacién previa por parte del justificacion  ylo Certificacion
supervisor del contrato, para realizar traslado de recursos en el informe de
presupuesto, ingresos y gastos...
« Formato de seguimiento financiero version vigente. y
9) Contar con la aprobacién previa por parte del supervisor del contrato, para realizar traslado soportes contables del mismo, que evidencien que
de recursos en el informe de S| evidencien los pagos de las obligaciones adquiridas Para este periodo no se evidencia soportes por dichos conceptos
presUpLesto, Ingrésoe y gastas.. por el operador en los tiempos que se hayan pactado
para ello. -Comprobante de transferencia,
certificacion del Revisor fiscal y facturas del mes
+ Formato de seguimiento financiero version vigente. y
10) Ejecutar durante la vigencia del contrato los recursos asignados. No se soportes contables del mismo, que evidencien que
podran realizar compras con cargo  los recursos del contrato para ejecutar fuera del plazo evidencien los pagos de las obligaciones adquiridas .
contractual. Se debe llevar un control que identifique la compra, entrega y saldos de los bienes sl por el operador en los tiempos que se hayan pactado Certificado de ejecucion del contrato durante su vigencia
adquiridos con recursos del contrato de aporte. para ello. -Comprobante de transferencia,
certificacion del Revisor fiscal y facturas del mes
11) Realizar en los tiempos acordados o establecidos para ello, el pago de las Certificaci6n firmado por el Contador y/o Revisor
obligaciones adquiridas por parte del contratista, sin condicionar estos a la entrega de los s| Fiscal- que se cumple con todas las obligaciones Certificado del pago de las obligaciones adquiridas para la ejecucién del contrato
recursos aportados por el ICBF del contrato de aporte inherentes a la ejecucion del contrato
Certificado donde se especifica que la fundacién certifica que lleva la contabilidad por centro
12) Llevar la contabilidad por centro de costos, de los recursos que le de costos, de los recursos que le corresponde ejecutar del contrato, en la cual se identifica la
corresponde ejecutar del contrato, en la cual se identifique la fuente de recurso, de acuerdo con si Certificacion firmado por el Contador y/o Revisor | fuente de recurso, de acuerdo con las normas y procedimientos legalmente establecidos y
las normas y y la 6n mensual, Fiscal-Libros auxiliar por centro de costos la 6n mensual, avalada por el contador, sobre la ejecucién
debidamente avalada por el contador, sobre la ejecucion de los recursos requerida por el ICBF de los recursos requerida por el ICBF y se lleva mediante el sistema contable parametrizado
en software contable le6nl
13) Reintegrar los recursos aportados, no ejecutados, ejecutados de forma indebida o que se
utilicen en gastos diferentes a los dentro de los i del costo bad
para la modalidad, de acuerdo con las instrucciones que para tal efecto imparta el ICBF. Remitir
al supervisor del contrato, dentro de los tres (3) dias siguientes a la consignacion, copia del
documento donde conste la operaci6n que, por concepto de reintegros, rendimientos Consignacién, copia del documento donde conste la
financieros, multas o cualquier otro, se causen a favor de la Entidad en razén la ejecucion del operacion que, . or concepto de reintegros,
contrato. El contratista puede autorizar que el ICBF descuente del saldo a favor, el valor si pet que. Pt oros, Para este periodo no se evidencia soportes de ingresos por dichos conceptos.
correspondiente al reintegro que rend\m\en:us fln;nt‘:leéus.dm:\las o cluallquler otro, Sed |
se llegase a causar. En el caso en que el contratista no reintegre o autorice el descuento del ziﬁie;ua favor de la Entidad en razon la ejecucion del
recurso, el supervisor de contrato puede descontar dicho recurso del saldo a favor antes de la
terminacion del contrato. PARAGRAFO: Las consignaciones a que hace referencia esta
obligacién deben realizarse inicamente en la cuenta informada por escrito por el supervisor del
contrato.
13) Presentar la informaci6n contable al supervisor y llevar cuenta bancaria de ahorros Evidencias: 1) Extractos de cuenta corriente del
exclusiva para el contrato y en el caso que aplique y sea notificado por el supervisor debe tener contrato
cuenta maestra para el manejo de los recursos destinados para el presente contrato de si 2) Certificacion cuenta bancario destinada para uso Certficado cuenta maestra
con lo enla 1400 del 24 de febrero de 2020 modificada exclusivo del contrato )
por las Resoluciones 8300 de 2021 y 3944 de 2022 3) Libro auxiliar de la cuenta de bancos
4) Conciliacion bancaria
OBLIGACIONES RELACIONADAS CON LA RECEPCION, ALMACENAMIENTO, P (sI,NO, | D : jael del
SUMINISTRO, INVENTARIO Y CUSTODIA DE LOS ALIMENTOS DE ALTO VALOR Dith aue ncia el nto de la Observaciones (iv)
NIA) (i) obligacion y ubicacion de éste . (iii)

NUTRICIONAL

OBLIGACIONES RELACIONADAS CON LA RECEPCION, ALMACENAMIENTO, SUMINISTRO, INVENTARIO Y CUSTODIA DE LOS ALIMENTOS DE ALTO VALOR NUTRICIONAL

Caka b mav

Antes de Imprimir este documento...
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1. Suministrar a la regional del ICBF los datos del punto de entrega o puntos primarios donde el
contratista recibira los Alimentos de Alto Valor Nutricional (municipio de ubicacion del punto,
nombre del responsable y suplente, nimero de identificacion, teléfonos, horario de atencion,

Informe mensual sobre la prestacion del servicio:
Relacion de datos de puntos de entrega y de cambio

APLICA PARA EL MUNICIPIO DE GARZON, LA FUNDACION REALIZA EL ADECUADO

nimero de cupos a atender en este punto). Asf mismo, informar oportunamente los cambios de sl de puntos cuando haya lugar. ALMACENAMIENTO HACIENDO EL USO ADECUADO DE LOS FORMATOS
" punto). Ast 1 ¢ " " ESTABLECIDOS POS ICBF PARA LA RESPECTIVA ENTREGA A LOS USAURIOS.
los datos del punto de entrega primario a la Regional o Centro Zonal en los primeros 15 dias
Alinicio del contrato y mensual
calendario del mes
2. Utilizar los Alimentos de Alto Valor Nutricional inicamente para cumplir a cabalidad el objeto
del presente contrato, y suministro de la alimentacion a las nifias, nifios y adolescentes . -
beneficiarios para la Modalidad de atencion, de conformidad con las directrices, lineamientos, Informe mensual sobre la prestacién del servicio
P Ny . o g S| INFORME MENSUAL DE BIENESTARINA
normas y procedimientos establecidos por el ICBF. En ningiin caso, se podra donar, vender, Mensual
intercambiar, usar indebidamente, destinar o en general disponer de los Alimentos de Alto Valor
Nutricional en forma diferente a la autorizada por el ICBF.
Para el mes de septiembre en el municipio de Garzon , el ICBF envia al operador fundacion
social yo te cuido a la direccion calle 7 N . 2 e- 03 Barrio Santa Clara, 25 unidades del
alimento de alto valor nutricional  lote 2066390, FV.19-12-2024,
Informe mensual sobre la prestacion del servicio
En el municpio de la Plata y Pitalito no se realizo entrega del alimento de alto valor nutricional.
Informe mensual de visitas de la interventoria del
3. Recibir el Alimento de Alto Valor y conlo contrato de prod:;:sl:;\]grd'\l‘su(‘r:ix‘lsl‘uar‘! de Alimento de | Como evidencia se adjunta planilla de\':rlr;\:glc;:zaldﬁogarzun , certificado de no entrega de la
la normatividad legal vigente, y de acuerdo con las instrucciones que imparta el ICBF, con el fin sl Y .
de garantizar su conservacion Anexo No. 57. Instrumento de seguimiento al
cumplimiento de condiciones para la recepcion,
almacenamiento y control de Alimentos de Alto Valor
Nutricional en punto de entrega.
4. Informar al ICBF oportunamente (como méximo el dia 15 de cada mes) sobre las dificultades
presentadas en el desarrollo del servicio y las que afecten la cantidad y calidad de los
Alimentos de Alto Valor Nutricional recibidos, asi como los saldos de los AAVN en los puntos sl Informe mensual sobre la prestacion del servicio PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS
de entrega, para que el ICBF pueda ajustar las cantidades a entregar en el siguiente mes y
realizar las acciones correspondientes
5. Entregar oportunamente los Alimentos de Alto Valor . . y
i Para este periodo s realizo entrega del alimentos de alto valor nutricional bienestarina en
Nutricional alas unidades ejecutoras o de servicio o usuarios que haran uso de los mismos, si Actaylo planilla de entrega. Mensual e ¢
los municipios de Garzon.
para evitar su deterioro
6. Llevar control por escrito en los formatos definidos por el ICBF mediante el Instrumento
Anexo 57 de la rotacion de inventarios y la entrega de los Alimentos de Alto Valor Nutricional a
las unidades ejecutoras o de servicio o usuarios, donde se registre el movimiento de los
alimentos, los saldos y las personas responsables de su recibo y distribucion, el cual debe " GARZON se cuenta con planilla de contro de inventarios alto valor nutricional donde se
. Instrumento Anexo 57 de la rotacién de inventarios y il ;
corresponder a la cantidad de usuarios programados. Estos soportes deben presentarse en s| registre el movimiento de los alimentos, los saldos y las personas responsables de su recibo y|
- " o N P la entrega de los Alimentos de Alto Valor Nutricional " "
medio magnético o en documento fisico de acuerdo con las particularidades de los territorios distribucion.
donde se ejecutan las modalidades, mensualmente durante los diez primeros dias habiles
siguientes al mes vencido, al Centro Zonal ICBF de influencia en el municipio donde esta
ubicado el punto de entrega.
7.Transportar los Alimentos de Alto Valor Nutricional a las
unidades ejecutoras o de servicio en condiciones adecuadas que garanticen la inocuidad del N/A Informe mensual sobre la prestacion del servicio PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS
AAVN
8.Solicitar y aceptar el apoyoy Ia asesorfa técnica del ICBF en lo concerniente al manejo, s Comunicacin de solicitud de asesoria y respuesta de | b . oy oo oo o ol 01 130 de septiembre de 2024, No se recibio sesoria
recepcion, custodia y distribucién de los Alimentos de Alto Valor Nutricional. laregional - mensual h " y = -
técnica del ICBF en lo concerniente al manejo, recepcion, custodia y distribucion de los
Alimentos de Alto Valor Nutricional.
9. Realizar actividades que promuevan el control social para el adecuado uso de los Alimentos Se adjunta certficacion , no ostente en cuanto el
- que pr s " operador seainvitado a actividades que promuevan el Para el periodo comprendido del 01 al 30 de septiembre de 2024, No se recibieron
de Alto Valor Nutricional de acuerdo con las indicaciones dadas por el ICBF, asi como asistir a : ; . " " !
. . ’ S| control social para el adecuado uso de los Alimentos | capacitaciones, mesas plblicas, rendicion de cuentas o audiencias de veeduria ciudadana
las capacitaciones, mesas pblicas, rendicién de cuentas o audiencias de veeduria ciudadana >
de Alto Valor Nutricional , atendera y asistira dando convocadas  por parte del ICBF.
alas cuales se le convogque por parte del ICBF. i
cumplimiento a la clausula.
10. Atender oportunamente los requerimientos que el ICBF realice, especialmente para dar Requerimientos realizados y respuesta por parte del
respuesta a los organismos de control del Estado y novedades presentadas en las visitas N/A d conlra(yista P porp PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS
realizadas por la Interventoria y/o el ICBF.
11. Cancelar al ICBF el valor de los Alimentos de Alto Valor Nutricional cuando se presenten
vencimientos o generen averias por mal almacenamiento, redistribucion de producto, hurto o WA Relacin de cantidades de alimentos y recibo de PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENGIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS
pérdida, teniendo en cuenta el precio del mes de entrega o el precio definido por el ICBF en consignacion
caso de entregarse otro tipo de Alimento de Alto Valor Nutricional,
12. Atender con oportunidad las visitas que se efecttien por parte del ICBF o la interventoria del
contrato de producciény distribucién de Alimentos de Alto Valor Nutricional y leer y firmar el PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS
acta de visita anotando las observaciones a que haya lugar. Asi mismo, dar tramite oportuno, a N/A Acta de visita CONCEPTOS
las acciones preventivas y correctivas necesarias para la solucién de las novedades generadas
producto de las visitas del ICBF o de la interventoria.
13. Al finalizar el contrato, el contratista debera redistribuir por su cuenta (transportar de un
lugar a otro) los saldos de los Alimentos de Alto Valor Nutricional que queden en sus puntos de N/A Informe mensual sobre la prestacién del servicio PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS

entrega de acuerdo con las indicaciones que imparta el ICBF.

. / ) Jere
~el ",/'/'_

YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA
Representante Legal

Antes de Imprimir este documento...

Caka b mav

comans o or s carws CEPUA MO COUTREAADA

plense en el medio ambicnte!

L3 DATOE PROPONGNADDS TERAR TRATADDS DE ACULTIDO A 1A FOUTIGA DE THATAMIENTO DE DATOS PLISONALLS BRL IGST ¥ A LA LEY TI81 DE 2012
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FUNDACION SOCIAL

FORMATO DE CARTA U OFICIO

—

) N
YO TE CUIDO

FECHA DE

APROBACION | 01/08/2022
Version 1 .-
FsyTC-026- | PoEME de
01/08/2022

CERTIFICACION DE AUSENCIA DE NOVEDADES

Durante el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de Septiembre del 2024, No se
realizaron cambios de talento Humano en las sedes de LA PLATA y GARZON, por
lo tanto no se realiz6 socializacion de la informacion basica del ICBF (Misién, Vision,
Normatividad interna vigente, Objetivos Estratégicos y Politicas del Sistema

Integrado de Gestion SIGE).

Esta certificacion se emite a solicitud de ICBF en cumplimiento del EJE DE

CALIDAD
Dado en 30 de septiembre de 2024

Atentamente,

L fee—
e
YOUDI PAHOLA AGUIRRE
REPRESENTANTE LEGAL
FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497




ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

La fundacién Social Yo Te Cuido, es una fundacién que vela por

mantener activos los procesos de cualificacién y mejoramiento continuo de cada
uno de sus programas y proyectos, asi como velar por la satisfaccion de cada
uno de las personas y familias que desarrollan una labor social; por lo

anterior, la fundacion se ha propuesta implementar ejercicios de mejoramiento a
parir de los conceptos y percepcion de las madres sustitutas y asi trazar
indicadores de calidad.

Las invitamos a desarrollar la siguiente encuesta, donde su opinién es importante para nosotros:

Correo *

Miryamalmario67@gmail.com

Fecha
DD MM AAAA

30 / 09 / 2024



FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

YO TE CUIDO

NOMBRE Y APELLIDOS

Miryam Almario Calderén




CENTRO ZONAL

LA PLATA
(® GARZON

PITALITO

LOS PROFESIONALES DE LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO BRINDAN UNA ATENCION HUMANIZADA

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

HA RECIBIDO RESPUESTA OPORTUNAA LAS SOLICITUDES DE APOYO POR PARTE DEL TALENTO HUMANO DEL
OPERADOR.

® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

LAS ORIENTACIONES BRINDADAS POR EL EQUIPO PSICOSOCIAL DEL OPERADOR SON CLARAS Y OPORTUNAS

@ s

NO

NO APLICA



CONOCE Y HA HECHO USO DEL BUZON DE SUGERENCIAS.

Sl

LAS SUGERENCIAS , QUEJAS , RECLAMOS O FELICITACIONES HA SIDO CONTESTADAS ?

@ s

NO

HA SIDO SOCIALIZADO EL PACTO DE CONVIVENCIAY CODIGO ETICO.?

@ s

NO

EL EQUIPO PSICOSOCIAL REALIZA VISITA DE SEGUIMIENTO A LA UNIDAD DE SERVICIO CADA MES

@ s

NO

CALIFIQUE EL NIVEL DESARROLLO DE LAS VISITAS REALIZADAS POR EL OPERADOR

(® EXCELENTE
BUENO

REGULAR



INDIQUENOS LA NOTA GLOBAL QUE LE DARIAA LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO , 10 MAXIMA NOTA ..

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

O O O O O O O O O @

(® Opcion 1

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios


https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms

4/10/24, 12:04 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

ENCUESTA DE SATISFACCION
ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

Esta encuesta tiene como objetivo , recolectar informacion acerca de los niveles de satisfaccion y
aceptacion de los Nifios, Nifias, Adolescentes, con el animo de fortalecer, mejorar el proceso de atencion
ofrecido desde la modalidad Sustituto.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

n N

YO TE CUIDO

Centro Zonal

@ La Plata

Garzoén

Pitalito

https://docs.google.com/forms/d/117UYCNUt4wnuYhd40QzAcr8xInVfe CHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNgdaFwd6gm-7x78sSLRaeJQ08da ... 1/5



4/10/24, 12:04 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

Fecha
DD MM AAAA

17 / 09 / 2024

Nombre y apellido

Daniela villamil

En la fundacién Yo te Cuido existen espacios de escucha, los cuales le permiten expresar su
opinion.

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

El equipo de profesionales lo acompafa y apoya en los procesos de atencién de la modalidad de
manera asertiva.

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

https://docs.google.com/forms/d/117UYCNUt4wnuYhd4OQzAcr8xInVfeCHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNgdaFwd6gm-7x78sSLRaeJQ0O8da_... 2/5



4/10/24, 12:04 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

El pactos de convivencia, deberes y normas son establecidos, recordados y aplicados en el
desarrollo de las sesiones de la modalidad a la que pertenece.

@ si

No

Participa activamente en las actividades programadas por la modalidad a la que pertenece.

@ si

No

Recibe buena atencion por los profesionales de la fundacion.

@ Siempre

Algunas Veces

Nunca

Desarrollas actividades de ludica y juego durante con la familia sustituta

@ si

No

https://docs.google.com/forms/d/117UYCNUt4wnuYhd40QzAcr8xInVfe CHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNgdaFwd6gm-7x78sSLRaeJQ08da ... 3/5



4/10/24, 12:04 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

Las madres sustituta suministra alimentacion balanceada y en los cinco tiempos estipulados.

@ Siempre

Algunas Veces

Nunca

Las actividades desarrolladas por la fundaciéon son de su agrado.

@ Excelente
Buena

Regular

Conoce el Buzoén de sugerencias

@ si

No

Ha hecho uso del buzén de sugerencias , sus solicitudes , quejas , peticiones, reclamos,
felicitaciones han sido revisadas.

@ si

No

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

https://docs.google.com/forms/d/117UYCNUt4wnuYhd40QzAcr8xInVfe CHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNgdaFwd6gm-7x78sSLRaeJQ08da ... 4/5
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Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/117UYCNUt4wnuYhd40QzAcr8xInVfe CHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNgdaFwd6gm-7x78sSLRaeJQ08da ... 5/5
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ety FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE Versién 10 Pagina 1 de 2

ACTA DE REUNION O COMITE N° 01

Hore: 8:00 Fecha: 16 DE SEPTIEMBRE

Lugar: SEDE PITALITO

Dependencia que Convoca: | EQUPO INTERDISIPLINARIO FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

Proceso: MISIONAL- PROTECCION - RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS

Objetivo: SOCIALIZAR EL EQUIPO DE TRABAJO INDUCCION AL PUESTO DE TRABAJO

Agenda:

1. SALUDO

2. DESARROLLO
3. OBSERVACIONES

Saludo:

siendo las 8:00 am del dia 16 de!

mes de septiembre del afio 2024, se agradece la asistencia de todos y se destaca
la importancia de conocer la infor

macién, compartirla y divulgarla a cada uno de los colaboradores.
Desarrollo;

el dia 16 de septiembre del 2024, en

presencia de los profesionales ERWIN LOSADA SILVA y NICOLAS CASTANO
se tratan temas relacionados a:

Actividades para realizar
Lineamientos

manuales operativos
guias del ICBF

Y VYY

Frente al proceso de atencion de la modalidad de acogimientos hogar suslituto:

Manual de funciones

cronogramas de actividades

codigo ético

direccionamiento estratégico de la fundacién social yo te cuido
trabajo en equipo

buen trato.

YVYYYYY

se realizan inspecciones de seguridad, recomendaciones al respecto e induccién al puesto de trabajo, dando

continuidad con el desarrollo y objetivo de la reunién se da lugar a socializar la mision, visién, objetivos estratégicos
y politica ambiental del ICBF.

Se reitera el compromiso de mantener la confidencialidad de la documentacién referente al proceso.

Observaciones:

Se acuerda evaluar al personal periddicamente para realizar acciones de mejoras seguin sea evidenciado.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

! Scanned with |

{8 CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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SN A MEJORA E INNOVACION
| BIENESTAR FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE Versién 10 Pagina 2 de 2
LEAMILIAR
[
J
Compromisos / tareas Responsable(s): Nombre / Cargo o rol Fechas
Nombre Cargo o rol / Dependencia Entidad Firma
PAOLA ANDREA MARIN M
GON e XN
ZALEZ COORDINADOR(A) e l
DANIEL FERNANDO VARGAS
ANDRADE SIGE e G L o
ERVIN LOSADA SILVA a *
i o A
NICOLAS FERNANDO CASTANO :
FAJARDO FUNDACION SOCIAL
TRABAJADOR SOCIAL ’ )
votecudo | N4 Jar Cochny
Fecha Hora Lugar
Préxima reunién
N/A N/A N/A

Colaborador que elabora el acta:

DANIEL FERNANDO VARGAS ANDRADE

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

i Scanned with !

{8 CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

INDUCCION EN EL PUESTO DE TRABAJO

1. DATOS DEL COLABORADOR QUE BRINDA LA INDUGCION

NOMBRE DEL COLABORADOR
CARGO

PROCESO

NOMBRE JEFE INMEDIATO
TIPO DE CONTRATO

Pada Mdmwl‘\

dhopdors

——

Jagdrm Movin @onuu-a.,

7

‘Indefinido [ Fijo

9 Obra o labor contratada (7]

2. DATOS DEL COLABORADOR QUE RECIBE LA INDUCCION

NOMBRE DEL COLABORADOR

Enun (pSada JWQ

CARGO psi [7{F YT .
PROCESO
NOMBRE JEFE INMEDIATO mm ’
TIPO DE CONTRATO Indefinido Prestacion de servicios m’
2 3. MOTIVO DE LA moucc:bu
[¥] Ingreso de personal nuevo Reemplazo [_| Traslado | Ascenso ]
[[] Nuevas funciones del cargo o cambio de funciones dentro del mismo cargo
1 1 - 4
Duracién de la induccion: ] 0¥, Fecha de Inicio 4l O 29008 Fecha de Terminacion _ AL !_W__
VALIDACION DE LA EFIGAGIA
|Diligenciar con el jefe cinco (5) dias
despues de haber recibidola la
induccién al puesto de trabajo)
iTEM TEMAS ACTIVIDADES A REALIZAR " =
¢La explicacién dada fue sufickente
para realizar la aclividad?
8l NO
Jornada presencial en la cual s¢ lieva a cabo socializacion de la
1 |Propuesta de implementacion y cualificacion |informacion relacionada con la atencion en la modalidad Hogar sustituto. v’
= - - Desde la fundacion se realizo presentacion magistral de diapositivas,
Lineamientos, manuales operalivos y guias juego de roles y actividad de presentacion.
del ICBF, frente al poceso de atencion de la
2 |modalidad de acogimiento familiar Hogar /
Sustituto
3 |manual de funciones v
4 |cronogramas de aclividades /
5 |codigo etico v
. Direccionamiento eslartegico fundacion /‘
social yo le cuido P
7 |trabajo en equipo, buen tratoo /
ACCIONES N P DE LAS ACTIVIDADES _
. Se sodializaron los procedimientos, protocolos y formatos? sif Nno L NA [
¢Se socializaron los manuales propios del proceso? syl NO J NA (]
¢Se sodializd la normatividad de la empresa y/o del proceso? . NO [:] NA D
¢Recibié induccién general? S| NO ki NA []
¢Las funciones a realizar fueron si[ ¥ NO () NA [ ]
(Fue presentado ante sus compaileros dg fral si[ ¥ NO ] NA []
a' E realice reemplazos, deberd diligenciar el formato FT-ATH-01-011 Cumplido de

Quien reaiiZy la induccidn

M«ch-
Wmlm la verificacién (Jefe)

Powered by @ CamScanner
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ACTA DE REUNION O COMITE N° 03

Hora: 10:33 AM Fecha: 03 de septiembre 2024
Lugar: Fundacion social yo te cuido — sede Pitalito

Depende_nma que Coordinacién modalidad Hogar sustituto

Convoca:

Proceso: Misional — proteccién — restablecimiento de derechos

Llevar a cabo jornada de induccion y capacitacion al talento humano
vinculado a la modalidad Hogar sustituto en el municipio de Pitalito que
ingresaron a hacer parte del equipo, a fin de orientar frente a las acciones a
desarrollar durante la ejecucién del contrato.

Objetivo:

Agenda:

a. Saludo y bienvenida

b. Desarrollo: presentacién de la PIYC, lineamientos técnicos y operativos dispuestos por el ICBF
para el desarrollo de la modalidad Hogar sustituto
Conclusiones y recomendaciones
Desarrollo:
1. Saludo

Se da inicio a la jornada de capacitacion con un saludo por parte de la coordinadora de la Fundacion
social yo te cuido Paola Andrea Marin Gonzalez, quien agradece a los profesiones por la participacion
activa y le da la bienvenida a la fundacion; de igual forma afiade la importancia del compromiso para con
la modalidad y la fundacion lo anterior para garantizar la calidad del Servio y la atencién a los nifios, nifias
y adolescentes.

2. Desarrollo

Siendo las 10:33 am, del dia 03 de septiembre del 2024 Se da inicio a la jornada, agradeciendo a la
profesional en trabajo social por la participacion y dando la bienvenida esta bonita modalidad, orientando
al talento Humano frente a las propuestas de implementacién y cualificacion de vulneracion y discapacidad

aprobadas para la fundacion social yo te cuido, se resalta que se cuenta con dos PIYC una para cada
modalidad.

iAntes 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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PROPUESTA DE IMPLEMENTACION Y CUALIFICACION (PIYC) - FUNDACION
SOCIAL YO TE CUIDO
a. PORTADA
s Poblacién: Municipio: | Administrativa ~ Sede

« Nifias, niflos Yy adolescentes con ; s Sed
discapacidad, en edades de cero (0) a (18) Administrativa
afios con Proceso Administrativo de Calle21#7*-20
Restablecimiento de Derechos. Avenida Tenerife -

« Nifias, nifios y adolescentes en edades de Neiva - Huila
cero (0) a (18) anos con una enfermedad de .
cuidado especial (Ruinosa, catastrofica, de Sede operativas
alto costo, temminal) con Proceso * Carrera 6 No.1E-40
Administrativo de Restablecimiento de Barrio Santa Clara
Derechos. Garzon- Huila.

e Nifas, nifios y adolescentes con
discapacidad, en edades de cero (0) a (18) * Calle 4 No.6-36 -
afios con declaratoria de adaptabllidad, La Plata - Hulla.

Hogar Sustituto ubicados en los Hogares Sustitutos. NEIVA

* Mayores de (18) afios con discapacidad y/o
una enfermedad de cuidado especial
(Ruinosa, catastrdfica, de alto costo,
terminal), que al cumplir la mayoria de edad
se encontraban con un PARD abierto y
continian bajo la responsabilidad de una
Autoridad Administrativa con Proceso
Administrativo de Restablecimiento de
Derechos y cuyo cuidado puede ser asumido
por una madre o padre sustitutos.

» Nifas y nifios de cero (0) a seis (6) afios con
discapacidad, hijos e hijas de adolescentes

Asavinriladae ra nnmnne armarnes

* Carrera 1¢c No.13-60
Barrio los Andes
Pitalito - Hulla
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C. PROPUESTA DE IMPLEMENTACION
NIVELES CONTEXTUALIZACION CAMBIOS O | COMO LOGRARLO
RESULTADOS (estrategias, acciones o
ESPERADOS metodologias)
Micro Los nifios, niflas vy |Hito 1.
sistema: adolescente§ vinculados a
Nifio, ninao [la  modalidad  Hogar | Momento 1: Evaluacion integradora
adolescente | Sustituto en el
Departamento del Huila | Reconocer las | Realizar entrevista
presentan diferentes | dinamicas semiestructurada al nifio,

necesidades, debido a la
vulneracion de sus
derechos desde su familia
biolégica, quienes
deberian ser los
principales garantes de sus
derechos fundamentales.

Sin embargo, algunos
suelen ser victimas de
maitrato  infantil, abuso
fisico, psicolégico, sexual,
desnutricién, abandono,
situacién de calle y demas,
generadoras de
alteraciones de acuerdo
con el curso de vida, en
cada uno de los nifios,
nifias y adolescentes,
conlleva a que se vean
afectadas las habilidades,

eSSy TN S QA=

individuales del Nifio.
Nifia o Adolescente;
teniendo como punto
de partida su historia
de vida, habilidades,
capacidades, riesgos
y oportunidades;
identificando  grado
de discapacidad a fin
de implementar el
proceso de atencion.

nifia o adolescente a fin de
identificar riesgos,
dificultades y habilidades,
establecer la atencién a
sequir.

Revision documental a la
informacién brindada por la

autoridad administrativa
competente.
Realizar la evaluacion

integradora los nifios, nifias
o adolescente a fin de
identificar sus afectaciones a

nivel fisico, emocional,
familiar y social.
Identificar las redes

familiares y/o vinculares con
que cuenta el nifio, nifias y
adolescente

Implementacién de
actividades pedagodgicas

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Meso Desde |la concepcion social | HITO 1 - Prospectiva l::lél‘:;;“m“w-
sistema: la familia es la base de la | Momento 1: Evaluacion integradora
Familia sociedad en la cual se | |dentificar los factores | Establecer un plan de accién
aprenden PrINCIPIOS, | de  vulnerabilidad y|con cada una de las
valores, vivencias y se | generatividad de cada | intervenciones de los

educa al ser humano para
que adquiere habilidades,
destrezas y se forme para
la vida, en ella se trasmiten
saberes, conocimientos ¥
se heredan  patrones
culturales que influyen en
el comportamiento del ser
humano, el cual puede ser
moldeado y educado a
través del tiempo.

Estd formado por las
relaciones existentes entre
los miembros del primer
nivel (el microsistema), de
tal modo que, por ejemplo,
como se relacione [a
familia con los profesores o
los padres con los amigos
del nifio, va a influir
directamente sobre el nifio,
nifia y adolescente. De ahi
la importancia de los
vinculos que los padres
establezcamos con el resto
de entornos.

El Huila pasd de tener al
18.3% de su poblacion en
condicidn de vulnerabilidad

familia.

profesionales, partiendo de
las particularidades y
caracteristicas de las
familias y como esta afecta
de manera directa o indirecta
al nifio, nifias o adolescente.

Brindar orientacion frente a
la activacion de rutas, en
caso de identificar la
presencia de algin evento
traumatico en la familia.

Momento 2: Disefio d

el plan de caso

Identificar las
practicas y dinamicas
de las familias del
Nifia, Miria o
Adolescente, para asi
reconocer las
capacidades
parentales y entornos
protectores con que
cuenta cada uno de
sus integrantes.

Reconocer las capacidades
parentales de las familias
biologicas, familia extensa y
redes vinculares; afin de
generar compromisos para
crear entomnos protectores
gue permitan la garantia
plena de los derechos de los
nifios, nifas y adolescentes.

Hito 2 - Gestion de Caso

Momento 3: Implementacion del plan de caso

Identificar si  las
familias  superaron
aquellas situaciones
de riesgo ¥
vulneracian que
desencadenaron el

Generar esfrategias para el

cambio de patrones
culturales e Imaginarios
sociales que tienen los

padres de familia frente a la
educacion de los nifios.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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U TS SUASTINESS . |
Exo sistema: |Las familias de los | HITO 1 - Prospectiva del caso
Sectores vy | beneficiarics de la | Momento 1: Evaluacién integradora
servicios Fundacion, presentan | identificar el estado | Realizar la consulta en
competencias parentales | de los nifios, nifias, | aplicativos como el SIMAT y
limitadas que impiden | adolescentes y nifios, | FOSYGA a fin de identificar

garantizar su bienestar y el
ejercicic pleno de sus
derechos, confusion de
roles, delegando a
cuidadores alternativos la
responsabilidad de
crianza, hijos temerosos de
eXpresar sus ideas por
miedo e inseguridades,
ausencia de pautas de
crianza y de limites, falta
de comunicacion familiar,
los padres y/o cuidadores
involucran a las nifias,
nifios y adolescentes en
los problemas del contexto
familiar y esperan que

nifias y adolescentes
con discapacidad vy
mayores de 18 afios
con discapacidad
que al cumplir la
mayoria de edad se
encontraban en
PARD, frente a la
vinculacion al sistema
educativo, Salud,
Recreacion, para
quienes tengan estos
derechos vulnerados
se pueda generar
estrategias de acceso
y vinculacidn a las
diversas atenciones.

el estado actual nifio, nifia y
adolescente frente a
educacion y salud.

Realizar articulacion  por
medio de envid de oficios o
reuniones de articulacion
con las instituciones del
SMNBF de manera conjunta
entre el operador y la
autoridad administrativa
competente a fin de
garantizar el acceso de los
nifios nifias y adolescentes a
la garantia de sus derechos.

tomen partido por ellos,
mujeres cuidadoras con
un arraigo cultural
patriarcal que no les
favorece ejercer su rol
protector y tener una
autonomia en la
consecucion de recursos
para el sostenimiento

Identificar el estado
actual del nifio, nifia o
adolescente frente a
su estado de salud.
(Medicina general,
medicina

especializada ylo
cdontologia); en caso
de no contar con

Realizar revision de la
documentacion  del nifo,
nifia vy adolescente con
Procesos Administrativos de
Restablecimiento remitidos
por las autoridades
administrativas competentes
a fin de identificar el proceso
¥y su estado de salud.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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D. PROPUESTA DE CUALIFICACION
Acciones CAMBIOS O [ Frecuencia. [ Responsab | Fuente  de
RESULTADOS ' le Verificacion.
ESPERADOS
Cualificacion del | Realizar Personal operativo y | Al inicio de | Coordinado
talento humano. | Capacitaciones al | administrativo con | la res de la
talento humano | amplio conocimiento | prestacion modalidad y | Mediante
* Coordinador |de la fundacion | frente a los | del servicio. | profesional | actas de
* Psicélogo social yo te cuido | lineamientos y Una. verce en salud | socializacion,
« Trabajador frente a: manuales operativos Saabcen ocupacional | Capacitacion,
social e Lineamientos |que orientan a la| " y gestor de | encuentros,
o Nutricionista Técnicos, atencion de Ia Zjustes atlos caso reuniones, y
« Auxiliar Manuales modalidad hogar té(::cnli‘::)esn a8 grupos  de
administrativ | operativos y | sustituto. s ve; estudio y
o guias trabajo.
« Gestor de orientadoras. |Del mismo modo, ?:qeuiera e
caso Minuta lograr. contar  con ;
« Profesional contractual talento humano
do drea icas SIGE ampliamente

go Etico, pacto de
vivencia
amento Interno.

Fortalecer al
talento humano
en conocimientos
dirigidos al Buen
Trato.

Generar
Programas  de
bienestar laboral
e incentivos, para
el personal con
jornadas de
integracion y
esparcimiento,
con actividades
grupales.

capacitado frente a la
atencién de los nifios,
nifias y adolescentes
ubicados en la
modalidad hogar
sustituto.

Teniendo en cuenta los anterior, se explicé al equipo cada una de las estrategias propuestas dentro de los
niveles de atencién: microsistema, macrosistema y exosistema los cuales se deben desarrollar a fin de dar
cumplimiento con el plan de caso y poder desarrollar y sugerir estrategias de acuerdo; asi mismo se
orientd, frente a las acciones que se debe desarrollar tanto con los usuarios, madres sustitutas y familias
biolégicas en pro de siempre velar por la garantia de los derechos de los nifios nifias y adolescentes.

Se orienta frente a las funciones que debe desempefiar cada uno desde su rol, esto para trabajar en
armonia y logar fortalecer las habilidades y capacidades de los nifios, nifias y adolescente, dar respuesta
para garantizar la calidad del Servio y las atenciones a los nifios, nifias y adolescentes de la modalidad
Hogar Sustituto, por lo anterior, se anexan las funciones segun el perfil a trabajar:

1.

.TRABAJO SOCIAL

+ Realizar entre otras funciones: la valoracién socio familiar, seguimiento, orientacién, intervencion y
acompafamiento a la familia

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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FAMILIAR
+ Brindar apoyo en el desarrollo del Plan de Caso y el desarrollo del proceso de atencion desde sus

Hitos: Prospectiva de Caso, gestién de caso y consolidacion de cambio, todo ello para el goce
efectivo de los derechos de las nifias, los nifios y los adolescentes y sus familias y/o redes
vinculares de apoyo.

Trabajo con la familia biolégica y redes vinculares de los nifios, las nifias y los adolescentes
ubicados en la modalidad.

Desarrollo de los procesos de fortalecimiento a madres y padres sustitutos enn lo que se refiere al
proceso de conformacion de nuevos Hogares Sustitutos, este profesional, participara en el proceso
estipulado en este manual, segun la asignacién de funciones de la entidad que lo contrata.
Realizar dentro de las 48 horas siguientes el ingreso a la modalidad, valoracion inicial socio familiar
de verificacion de derechos de nifios, nifia y adolescentes evidenciando la atencion de cada nifio,
nifias y adolescente atendido y entregado.

Realizar informes socio familiares a cada nifio, nifia o adolescente ingresado a la modalidad hogar
sustituto evaluando y analizando el estado del nifio, nifia o adolescente.

Realizar capacitaciones con el equipo de profesionales y las madres de cada hogar sobre temas
varios.

Atender con amabilidad, confidencialidad, ética profesional y transparencia a cada usuario de la
modalidad.

Mantener confidencialidad de la informacion suministrada a la Fundacién en desarrollo de la
modalidad Sustituto

Realizar los informes extraordinarios teniendo en cuenta los lineamientos técnicos administrativos
del ICBF.

Asistir a los cursos, talleres, reuniones o grupos de estudio y trabajo programados por LA
FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO, o el ICBF de acuerdo a lo requerido para ejercer el cargo.
Realizar y garantizar el cumplimiento del componente modelo de atencion contemplada en el
lineamiento Técnico para la implementacion del modelo de la atencién de nifios, nifias y
adolescentes en las modalidades de restablecimiento de derechos.

Asistir a las reuniones de equipos interdisciplinarios a los cuales sea citado por parte de las
Defensorias de Familia.

Las demas funciones que le sean asignadas de acuerdo a su perfil y el requerimiento del supervisor
del contrato.

PSICOLOGO

+ Realizar las valoraciones, seguimientos, intervencion, diagnéstico, acompafiamiento
psicoldgico y apoyo al desarrollo del Plan de Caso y el proceso de atenciéon desde sus hitos:
Prospectiva de Caso, gestién de caso y consolidacién de cambio, todo ello asegurando el
goce efectivo de los derechos de las nifias, los nifios y los adolescentes y sus familias y/o
redes vinculares de apoyo.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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+ Desarrollo de los procesos de fortalecimiento a madres y padres sustitutos. En lo que se
refiere al proceso de conformacion de nuevos Hogares Sustitutos, participar en el proceso
estipulado en este manual, segun la asignacion de funciones de la fundacion.

+ Brindar atencion integral como profesional de psicologia, para la protecciéon inmediata a los
nifios, nifias y adolescentes ubicados en la modalidad Hogar Sustituto.

+ Realizar dentro de las 48 horas siguientes el ingreso a la modalidad, valoracién inicial en
psicologia, evidenciando la atencién de cada nifio, nifias y adolescente atendido y
entregado.

+ Realizar informes psicoldgicos a cada nifio, nifia o adolescente ubicado en la modalidad
hogar sustituto, evaluando y analizando el estado emocional y psicoldgico del Nifio, Nifia o
Adolescente.

+ Valorar en cada uno de los nifios, nifias y adolescentes, un examen mental, la apariencia,
porte y actitud, la atencion, la orientacion, la conciencia, la sensopercepcion, la memoria
afectividad, el &rea cognitiva, adaptativa, el area sensorio y motriz, el area del lenguaje,
social y académica y su plan de atencion.

+ Realizar capacitaciones con el equipo de profesionales y las madres de cada hogar sobre
temas varios.

+ Atender con amabilidad, confidencialidad, ética profesional y transparencia a cada usuario
de la modalidad.

+ Mantener confidencialidad de la informacion suministrada a la Fundacion en desarrollo de la
modalidad hogar sustituto

+ Realizar los informes extraordinarios teniendo en cuenta los lineamientos técnicos
administrativos del ICBF.

+ Asistir a los cursos, talleres, reuniones o grupos de estudio y trabajo programados por LA
FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO, o el ICBF de acuerdo a lo requerido para ejercer el
cargo.

+ Realizar y garantizar el cumplimiento del componente modelo de atencién contempladas en
el lineamiento Técnico para la implementacion del modelo de la atencidon de nifios, nifias y
adolescentes en las modalidades de restablecimiento de derechos

+ Asistir a las reuniones de equipos interdisciplinarios a los cuales sea citado por parte de las
Defensorias de Familia.

+ Las demas funciones gue le sean asignadas de acuerdo a su perfil y el requerimiento del

supervisor del contrato.

Seguidamente se procedid a resaltar que cada una de estas acciones estén encaminadas a suplir las
necesidades de los nifios, nifias y adolescentes siguiendo los lineamientos técnicos y manuales operativos
sugeridos por el ICBF. De igual manera se orient6 frente al MANUAL OPERATIVO MODALIDADES Y
SERVICIO PARA LA ATENCION DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES, CON PROCESO
ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS, De igual manera se orienta frente a la

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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ruta para la consulta de la documentacion en el portal del ICBF, donde adicional se encuentran los formatos
dispuestos para la atencion seguin sea la necesidad de los usuarios, madres sustitutas, familias biolégicas
y demas poblacion vinculada de manera directa e indirecta con la fundacién.

A continuacion, se realiza la socializacién y firma de del cédigo ético de la modalidad y manual interno
de trabajo, documentos que fueron socializados y que brindan las orientaciones frente a los derechos y
deberes que como profesionales de la modalidad de acogimiento familiar debemos realizar

Registro Fotogréfico
2. Compromisos

Dar cumplimiento a cada una de las actividades y seguir las recomendaciones a fin de garantizar la
atencion de los nifios, nifias y adolescentes beneficiarios de la modalidad, asi como garantizar que las
ate4nciones se den de acuerdo a lo establecido en los lineamiento y manuales operativos establecidos por
el ICBF.

Decisiones:

+ Cumplir a cabalidad con cada una de las funciones asignadas a fin de garantizar que los usuarios
reciban las atenciones y se genere una garantia de derechos segun la necesidad-

+« Cumplir con los documentos técnicos dispuestos pro el ICBF para el desarrollo de la modalidad
Hogar Sustituto.

Compromisos / tareas Responsable(s): Nombre / Cargo o rol Fechas

Cumplir a cabalidad con
cada una de las funciones
asignadas a fin de
garantizar que los usuarios
reciban las atenciones y se
genere una garantia de
derechos segun la
necesidad

Equipo psicosacial — coordinacion sede la plata constantemente

Cumplir con los
documentos técnicos
dispuestos pro el ICBF para | Equipo psicosocial — coordinacion sede la plata constantemente
el desarrollo de la
modalidad Hogar Sustituto.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Nombre
Se lista minimo: quien preside la
reunion/comité y los
responsables de cumplir los
compromisos adquiridos. No Cargo o rol /
obstante, si la reunion o Comité Entidad Firma

es soportada por una resolucion
o0 acuerdo, dependera de lo
establecido en dicho acto
administrativo o lo que definan
los asistentes.

Dependencia

Paola Andrea Marin Gonzélez

coordinadora

Fundacion social
yo te cuido

Erwin Losada

Psicélogo

Fundacion social
yo te cuido

Fundacién social

Nicolas Fernando Castafio Trabajadora Social yo te cuido |\\" C,QL;\‘.- ng\-aﬁ“g_
Préximareunion (en caso de Fecha Hora Lugar

que no se programe préxima Por confirmar Fundacion social
reunion diligenciar con N/A) yo te cuido

Colaborador que elabora el
acta:

Paola Andrea Marin Gonzalez
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ENCUESTA DE SATISFACCION
ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

Esta encuesta tiene como objetivo , recolectar informacion acerca de los niveles de satisfaccion y
aceptacion de los Nifios, Nifias, Adolescentes, con el animo de fortalecer, mejorar el proceso de atencion
ofrecido desde la modalidad Sustituto.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

n N

YO TE CUIDO

Centro Zonal

@ La Plata

Garzoén

Pitalito

https://docs.google.com/forms/d/117UY CNUt4wnuYhd40QzAcr8xInVfe CHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNg2lo-MCgWDAg DppgniioHWvcoO... 1/5
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Fecha
DD MM AAAA

28 / 09 / 2024

Nombre y apellido

Cindy Tatiana Sanchez Valencia

En la fundacién Yo te Cuido existen espacios de escucha, los cuales le permiten expresar su
opinion.

@ Siempre

Algunas Veces

Nunca

El equipo de profesionales lo acompafa y apoya en los procesos de atencién de la modalidad de
manera asertiva.

@ Siempre

Algunas Veces

Nunca

https://docs.google.com/forms/d/117UYCNUt4wnuYhd4OQzAcr8xInVfeCHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNg2lo-MCgWDAg_DppgniioHWvcoO...  2/5
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El pactos de convivencia, deberes y normas son establecidos, recordados y aplicados en el
desarrollo de las sesiones de la modalidad a la que pertenece.

@ si

No

Participa activamente en las actividades programadas por la modalidad a la que pertenece.

@ si

No

Recibe buena atencion por los profesionales de la fundacion.

@ Siempre

Algunas Veces

Nunca

Desarrollas actividades de ludica y juego durante con la familia sustituta

@ si

No

https://docs.google.com/forms/d/117UY CNUt4wnuYhd40QzAcr8xInVfe CHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNg2lo-MCgWDAg DppgniioHWvcoO... 3/5
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Las madres sustituta suministra alimentacion balanceada y en los cinco tiempos estipulados.

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

Las actividades desarrolladas por la fundaciéon son de su agrado.

@ Excelente
Buena

Regular

Conoce el Buzoén de sugerencias

Si

No

Ha hecho uso del buzén de sugerencias , sus solicitudes , quejas , peticiones, reclamos,
felicitaciones han sido revisadas.

Si

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.
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INDUCCION EN EL PUESTO DE TRABAJO

YO TE -CUIDO

R

ﬁso CLA A v ;

NOMBRE JEFE INMEDIATO u J:{\:l\inu;l f:::Lb\L‘ e

MPO DE CONTRATO %ﬁ?—r O Fijo | Obra o labor contratada (]

NOMBRE DEL COLABORADOR = Dﬁff&,m;:? z:::oc mf:f::;fg m;-z‘:ﬁ:‘ Ao

=8 s

YOMBRE JEFE INMEDIATO Eeda Andro  Rain

MPO DE CONTRATO Indefinido E} Fijo [ Prestacion de servicios
3. MOTIVO DE LA INDUCCION

__] Ingreso de personal nuevo Reemplazo | | Traslado [_] Ascenso [__]

] Nuevas funciones del cargo o cambio de funciones dentro del mismo cargo

Duracion de la induccion: Fecha de Inicio Fecha de Terminacién
VALIDACION DE LA EFICACIA
(Difigenciar con ¢l jefe cinco (5) dias
despues de haber recibidola la
induccion al puesto de trabajo)
TEM! TEMAS ACTIVIDADES A REALIZAR Fecha validacion:

tLa explicacidn dada fue suficiente
para realizar la actividad?

NO

S
) _ Jornada presencial en la cual se lleva a cabo socializacion de la
1 |Propuesta de implementacion y cualificacion (informacion relacionada con la atencion en la modafidad Hogar sustituto. /

Desde la fundacion se realizo presentacion magistral de diapositivas,
juego de roles y actividad de presentacion.

Lineamientos, manuales operativos y guias
del ICBF, frente al poceso de atencion de la
2 modalidad de acogimiento familiar Hogar

Sustituto

3 |manual de funciones 7

4 |cronogramas de aclividades /

5 |codigo etico =7

7 |Direccionamiento estartegico fundacion /
—Isocial yo te cuido

7 Irabaja en equipo, buen traloo i
== ACCIONES NECESARIAS PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES
.S¢ socializaron los procedimientos, protocolos y formatos? sl % Nno [ NA [
. S|

iS¢ socializaron los manuales propios del proceso? S[] NO D NA E]
.Se socializt |a normatividad de la empresa ylo del proceso? o g % NA []
; NO
{Reciti6 induccién general? NA (]
e funciones a reatzar feron sS4 v O m[
. nciones a realizar , s - 0 w0
tFue presentado ante sus compafieros ge Yabajo

. deber4 diligenciar el lormato FT-ATH-01-011 Cunpbda deremphzo

L Cci) uﬂo

(/l Quien recibe la induccion
~qmicn reakza la ind C//“QU{
f realiza 1a u/ cacién (Jefe)

Scanned with |

{8 CamScanner’|
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BIENEST
FAMILIAR

PROCESO ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS

ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

F29.G7.ABS 25/09/2019

Version 1 Paginaldel

ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

EMPRESA: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

NOMBRE KAREN YESENIA ALVAREZ
CEDULA 1004442110
CARGO TRABAJADORA SOCIAL

Por medio de la presente certifico que he recibido los siguientes Elementos de Proteccidon Personal por parte
de FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO. Al recibir estos elementos me comprometo a mantenerlos en buen
estado y hacer buen uso de ellos. Para la reposicion es necesario entregar los EPP antiguos o en deterioro.

ESTADO
FECHA EPP CANT. | TALLA DEL FIRMA
EPP
05/08/2024 TAPABOCAS 25 N/A NUEVO / &‘P k
c‘\t\lcf\ erema @ A O
05//08/2024 GUANTES QUIRURJICOS 25 N/A NUEVO

4\/@ e L‘Pt::.rer\':\’ct ﬂk\m ‘e

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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25/09/2019

ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Version 1

Paginaldel

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




FUNDACION SOCIAL FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022

FRMATO DE CARTA U OFICIO
Version 1

FSYTC-026-
01/08/2022

Pagina 1 de
1

rv =
YO TE CUIDO

LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL YUDI
PAHOLA AGUIRRE LOSADA IDENTIFICADA CON
CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacion Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo comprendido entre
el 01 y el 30 de septiembre del afio 2024, No elaboro la ficha técnica con los resultados de las
encuestas debido a que esta se desarrolla cada tres meses, se tiene programada préxima entrega
a los supervisores del contrato en el mes de octubre 2024.

Neiva — 01 de octubre 2024

Atentamente,

YUDY PAHOLA AGIRRELOSADA

Representante legal Fundacién Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11 N 3 -80 Cel. 3206193497



ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

La fundacién Social Yo Te Cuido, es una fundacién que vela por

mantener activos los procesos de cualificacién y mejoramiento continuo de cada
uno de sus programas y proyectos, asi como velar por la satisfaccion de cada
uno de las personas y familias que desarrollan una labor social; por lo

anterior, la fundacion se ha propuesta implementar ejercicios de mejoramiento a
parir de los conceptos y percepcion de las madres sustitutas y asi trazar
indicadores de calidad.

Las invitamos a desarrollar la siguiente encuesta, donde su opinién es importante para nosotros:

Correo *

rojasclaraines94@gmail.com

Fecha
DD MM AAAA

30 / 09 / 2024



FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

YO TE CUIDO

NOMBRE Y APELLIDOS

Clara Inés rojas cumbe




CENTRO ZONAL

LA PLATA
(® GARZON

PITALITO

LOS PROFESIONALES DE LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO BRINDAN UNA ATENCION HUMANIZADA

SIEMPRE
(® CASISIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

HA RECIBIDO RESPUESTA OPORTUNAA LAS SOLICITUDES DE APOYO POR PARTE DEL TALENTO HUMANO DEL
OPERADOR.

® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

LAS ORIENTACIONES BRINDADAS POR EL EQUIPO PSICOSOCIAL DEL OPERADOR SON CLARAS Y OPORTUNAS

@ s

NO

NO APLICA



CONOCE Y HA HECHO USO DEL BUZON DE SUGERENCIAS.

@ s

NO

LAS SUGERENCIAS , QUEJAS , RECLAMOS O FELICITACIONES HA SIDO CONTESTADAS ?

Sl

HA SIDO SOCIALIZADO EL PACTO DE CONVIVENCIAY CODIGO ETICO.?

@ s

NO

EL EQUIPO PSICOSOCIAL REALIZA VISITA DE SEGUIMIENTO A LA UNIDAD DE SERVICIO CADA MES

@ s

NO

CALIFIQUE EL NIVEL DESARROLLO DE LAS VISITAS REALIZADAS POR EL OPERADOR

(® EXCELENTE
BUENO

REGULAR



INDIQUENOS LA NOTA GLOBAL QUE LE DARIAA LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO , 10 MAXIMA NOTA ..

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

O O O O O O O O @® O

() Opcion 1

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios
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ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

La fundacién Social Yo Te Cuido, es una fundacién que vela por

mantener activos los procesos de cualificacién y mejoramiento continuo de cada
uno de sus programas y proyectos, asi como velar por la satisfaccion de cada
uno de las personas y familias que desarrollan una labor social; por lo

anterior, la fundacion se ha propuesta implementar ejercicios de mejoramiento a
parir de los conceptos y percepcion de las madres sustitutas y asi trazar
indicadores de calidad.

Las invitamos a desarrollar la siguiente encuesta, donde su opinién es importante para nosotros:

Correo *

rosaterrioscastillo2022@gmail.com

Fecha
DD MM AAAA

30 / 08 / 2024



FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

YO TE CUIDO

NOMBRE Y APELLIDOS

Rosa Terrios Castillo




CENTRO ZONAL

LA PLATA
(® GARZON

PITALITO

LOS PROFESIONALES DE LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO BRINDAN UNA ATENCION HUMANIZADA

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

HA RECIBIDO RESPUESTA OPORTUNAA LAS SOLICITUDES DE APOYO POR PARTE DEL TALENTO HUMANO DEL
OPERADOR.

SIEMPRE
(® CASISIEMPRE

ALGUNAS VECES

NUNCA

LAS ORIENTACIONES BRINDADAS POR EL EQUIPO PSICOSOCIAL DEL OPERADOR SON CLARAS Y OPORTUNAS

@ s

NO

NO APLICA



CONOCE Y HA HECHO USO DEL BUZON DE SUGERENCIAS.

Sl

LAS SUGERENCIAS , QUEJAS , RECLAMOS O FELICITACIONES HA SIDO CONTESTADAS ?

Sl

HA SIDO SOCIALIZADO EL PACTO DE CONVIVENCIAY CODIGO ETICO.?

@ s

NO

EL EQUIPO PSICOSOCIAL REALIZA VISITA DE SEGUIMIENTO A LA UNIDAD DE SERVICIO CADA MES

@ s

NO

CALIFIQUE EL NIVEL DESARROLLO DE LAS VISITAS REALIZADAS POR EL OPERADOR

EXCELENTE
(® BUENO

REGULAR



INDIQUENOS LA NOTA GLOBAL QUE LE DARIAA LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO , 10 MAXIMA NOTA ..

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

O O O O O @® O O O O

(® Opcion 1
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ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

La fundacién Social Yo Te Cuido, es una fundacién que vela por

mantener activos los procesos de cualificacién y mejoramiento continuo de cada
uno de sus programas y proyectos, asi como velar por la satisfaccion de cada
uno de las personas y familias que desarrollan una labor social; por lo

anterior, la fundacion se ha propuesta implementar ejercicios de mejoramiento a
parir de los conceptos y percepcion de las madres sustitutas y asi trazar
indicadores de calidad.

Las invitamos a desarrollar la siguiente encuesta, donde su opinién es importante para nosotros:

Correo *

rosaterrioscastillo2022@gmail.com

Fecha
DD MM AAAA

30 / 09 / 2024



FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

YO TE CUIDO

NOMBRE Y APELLIDOS

Rosa Terrios Castillo




CENTRO ZONAL

LA PLATA
(® GARZON

PITALITO

LOS PROFESIONALES DE LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO BRINDAN UNA ATENCION HUMANIZADA

SIEMPRE
(® CASISIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

HA RECIBIDO RESPUESTA OPORTUNAA LAS SOLICITUDES DE APOYO POR PARTE DEL TALENTO HUMANO DEL
OPERADOR.

SIEMPRE
(® CASISIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

LAS ORIENTACIONES BRINDADAS POR EL EQUIPO PSICOSOCIAL DEL OPERADOR SON CLARAS Y OPORTUNAS

@ s

NO

NO APLICA



CONOCE Y HA HECHO USO DEL BUZON DE SUGERENCIAS.

@ s

NO

LAS SUGERENCIAS , QUEJAS , RECLAMOS O FELICITACIONES HA SIDO CONTESTADAS ?

@ s

NO

HA SIDO SOCIALIZADO EL PACTO DE CONVIVENCIAY CODIGO ETICO.?

@ s

NO

EL EQUIPO PSICOSOCIAL REALIZA VISITA DE SEGUIMIENTO A LA UNIDAD DE SERVICIO CADA MES

@ s

NO

CALIFIQUE EL NIVEL DESARROLLO DE LAS VISITAS REALIZADAS POR EL OPERADOR

EXCELENTE
(® BUENO

REGULAR



INDIQUENOS LA NOTA GLOBAL QUE LE DARIAA LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO , 10 MAXIMA NOTA ..

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

O O O O O O @ O O O

(® Opcion 1

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.
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6/10/24, 11:08 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y
NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

Recolectar informacidén acerca de los niveles de satisfaccion y aceptacion de los Nifios, Nifias,
Adolescentes, con el animo de fortalecer, mejorar el proceso de atencién ofrecido desde la modalidad

Sustituto.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

) W
YO TE CUIDO

Centro Zonal

LA PLATA
® PITALITO

GARZON

https://docs.google.com/forms/d/1sx36H7ZZreoBedm36hhWijviN-WI_0Vey8nnpRE-d1tl/edit#response=ACYDBNiIgEJA108pCTmuyOo9QIMgPrTKsjWk...  1/6



6/10/24, 11:08 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

NOMBRE Y APELLIDOS

HECTOR ESTIVEN SAMBONI GOLONDRINO

FECHA
DD MM AAAA

11 / 09 / 2024

Te sientes bien cuando estas en la fundacion.

@ Excelente
Bien

Mal

Los profesionales te tratan con respeto.

@ Siempre

Casi siempre

Nunca

https://docs.google.com/forms/d/1sx36H7ZZreoBedm36hhWijviN-WI_0Vey8nnpRE-d1tl/edit#response=ACYDBNIgEJA108pCTmuyOo9QIMgPrTKsjWk...  2/6



6/10/24, 11:08 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

Te has sentido agredido por algun profesional.

@ Nunca

Alguna Vez

Siempre

Juegas y compartes con tus comparieros de la modalidad.

@ si

No

Te gusta participar en las actividades de la fundacion.

@ sl

NO

Te sientes bien con el trato de la madre Sustituta

@ si

No

https://docs.google.com/forms/d/1sx36H7ZZreoBedm36hhWijviN-WI_0Vey8nnpRE-d1tl/edit#response=ACYDBNiIgEJA108pCTmuyOo9QIMgPrTKsjWk...  3/6



6/10/24, 11:08 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

Te han ayudado en tus necesidades .

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

Te han explicado las reglas de la modalidad hogar sustituto

@ si

No

Te han entregado la dotacion de aseo y personal.

@ si

No

Desarrollas actividades de ludica y juego con la familia Sustituta

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

https://docs.google.com/forms/d/1sx36H7ZZreoBedm36hhWijviN-WI_0Vey8nnpRE-d1tl/edit#response=ACYDBNIgEJA108pCTmuyOo9QIMgPrTKsjWk...  4/6



6/10/24, 11:08 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

Tus dudas y preguntas son aclaradas por el equipo psicosocial del operador o madre sustituta

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

Conoces el buzén de sugerencias

@ si

No

Haz hecho uso del buzén de sugerencias y las peticiones , quejas , reclamos o felicitaciones han
sido revisadas y respondidas.

Siempre
@ Algunas veces

Nunca

El pacto de convivencia le ha sido socializado

@ si

No

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

https://docs.google.com/forms/d/1sx36H7ZZreoBedm36hhWijviN-WI_0Vey8nnpRE-d1tl/edit#response=ACYDBNIgEJA108pCTmuyOo9QIMgPrTKsjWk...  5/6



6/10/24, 11:08 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD
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https://docs.google.com/forms/d/1sx36H7ZZreoBedm36hhWijviN-WI_0Vey8nnpRE-d1tl/edit#response=ACYDBNiIgEJA108pCTmuyOo9QIMgPrTKsjWk...  6/6


https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms

ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

La fundacién Social Yo Te Cuido, es una fundacién que vela por

mantener activos los procesos de cualificacién y mejoramiento continuo de cada
uno de sus programas y proyectos, asi como velar por la satisfaccion de cada
uno de las personas y familias que desarrollan una labor social; por lo

anterior, la fundacion se ha propuesta implementar ejercicios de mejoramiento a
parir de los conceptos y percepcion de las madres sustitutas y asi trazar
indicadores de calidad.

Las invitamos a desarrollar la siguiente encuesta, donde su opinién es importante para nosotros:

Correo *

alixcabreravar@hotmail.com

Fecha
DD MM AAAA

09 / 09 / 2024



FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

YO TE CUIDO

NOMBRE Y APELLIDOS

Alivia vianed cabrera




CENTRO ZONAL

LA PLATA
(® GARZON

PITALITO

LOS PROFESIONALES DE LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO BRINDAN UNA ATENCION HUMANIZADA

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

HA RECIBIDO RESPUESTA OPORTUNAA LAS SOLICITUDES DE APOYO POR PARTE DEL TALENTO HUMANO DEL
OPERADOR.

® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

LAS ORIENTACIONES BRINDADAS POR EL EQUIPO PSICOSOCIAL DEL OPERADOR SON CLARAS Y OPORTUNAS

@ s

NO

NO APLICA



CONOCE Y HA HECHO USO DEL BUZON DE SUGERENCIAS.

@ s

NO

LAS SUGERENCIAS , QUEJAS , RECLAMOS O FELICITACIONES HA SIDO CONTESTADAS ?

@ s

NO

HA SIDO SOCIALIZADO EL PACTO DE CONVIVENCIAY CODIGO ETICO.?

@ s

NO

EL EQUIPO PSICOSOCIAL REALIZA VISITA DE SEGUIMIENTO A LA UNIDAD DE SERVICIO CADA MES

@ s

NO

CALIFIQUE EL NIVEL DESARROLLO DE LAS VISITAS REALIZADAS POR EL OPERADOR

(® EXCELENTE
BUENO

REGULAR



INDIQUENOS LA NOTA GLOBAL QUE LE DARIAA LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO , 10 MAXIMA NOTA ..

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

O O O O O O O O @® O

(® Opcion 1

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios


https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
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ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

La fundacién Social Yo Te Cuido, es una fundacién que vela por

mantener activos los procesos de cualificacién y mejoramiento continuo de cada
uno de sus programas y proyectos, asi como velar por la satisfaccion de cada
uno de las personas y familias que desarrollan una labor social; por lo

anterior, la fundacion se ha propuesta implementar ejercicios de mejoramiento a
parir de los conceptos y percepcion de las madres sustitutas y asi trazar
indicadores de calidad.

Las invitamos a desarrollar la siguiente encuesta, donde su opinién es importante para nosotros:

Correo *

calderoncastillosandramilena@gmail.com

Fecha
DD MM AAAA

03 / 09 / 2024



FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

YO TE CUIDO

NOMBRE Y APELLIDOS

Sandra milena Calderén Castillo




CENTRO ZONAL

LA PLATA
(® GARZON

PITALITO

LOS PROFESIONALES DE LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO BRINDAN UNA ATENCION HUMANIZADA

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

HA RECIBIDO RESPUESTA OPORTUNAA LAS SOLICITUDES DE APOYO POR PARTE DEL TALENTO HUMANO DEL
OPERADOR.

SIEMPRE
(® CASISIEMPRE

ALGUNAS VECES

NUNCA

LAS ORIENTACIONES BRINDADAS POR EL EQUIPO PSICOSOCIAL DEL OPERADOR SON CLARAS Y OPORTUNAS

@ s

NO

NO APLICA



CONOCE Y HA HECHO USO DEL BUZON DE SUGERENCIAS.

Sl

LAS SUGERENCIAS , QUEJAS , RECLAMOS O FELICITACIONES HA SIDO CONTESTADAS ?

@ s

NO

HA SIDO SOCIALIZADO EL PACTO DE CONVIVENCIAY CODIGO ETICO.?

@ s

NO

EL EQUIPO PSICOSOCIAL REALIZA VISITA DE SEGUIMIENTO A LA UNIDAD DE SERVICIO CADA MES

@ s

NO

CALIFIQUE EL NIVEL DESARROLLO DE LAS VISITAS REALIZADAS POR EL OPERADOR

(® EXCELENTE
BUENO

REGULAR



INDIQUENOS LA NOTA GLOBAL QUE LE DARIAA LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO , 10 MAXIMA NOTA ..

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

O O O O O O O @® O O

(® Opcion 1

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios


https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
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ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

La fundacién Social Yo Te Cuido, es una fundacién que vela por

mantener activos los procesos de cualificacién y mejoramiento continuo de cada
uno de sus programas y proyectos, asi como velar por la satisfaccion de cada
uno de las personas y familias que desarrollan una labor social; por lo

anterior, la fundacion se ha propuesta implementar ejercicios de mejoramiento a
parir de los conceptos y percepcion de las madres sustitutas y asi trazar
indicadores de calidad.

Las invitamos a desarrollar la siguiente encuesta, donde su opinién es importante para nosotros:

Correo *

pelucalulu1982@gmail.compp

Fecha
DD MM AAAA

30 / 08 / 2024



FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

YO TE CUIDO

NOMBRE Y APELLIDOS

Vianey G alindo




CENTRO ZONAL

LA PLATA
(® GARZON

PITALITO

LOS PROFESIONALES DE LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO BRINDAN UNA ATENCION HUMANIZADA

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

HA RECIBIDO RESPUESTA OPORTUNAA LAS SOLICITUDES DE APOYO POR PARTE DEL TALENTO HUMANO DEL
OPERADOR.

® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

LAS ORIENTACIONES BRINDADAS POR EL EQUIPO PSICOSOCIAL DEL OPERADOR SON CLARAS Y OPORTUNAS

@ s

NO

NO APLICA



CONOCE Y HA HECHO USO DEL BUZON DE SUGERENCIAS.

@ s

NO

LAS SUGERENCIAS , QUEJAS , RECLAMOS O FELICITACIONES HA SIDO CONTESTADAS ?

@ s

NO

HA SIDO SOCIALIZADO EL PACTO DE CONVIVENCIAY CODIGO ETICO.?

@ s

NO

EL EQUIPO PSICOSOCIAL REALIZA VISITA DE SEGUIMIENTO A LA UNIDAD DE SERVICIO CADA MES

@ s

NO

CALIFIQUE EL NIVEL DESARROLLO DE LAS VISITAS REALIZADAS POR EL OPERADOR

(® EXCELENTE
BUENO

REGULAR



INDIQUENOS LA NOTA GLOBAL QUE LE DARIAA LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO , 10 MAXIMA NOTA ..

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

O O O O O O O O O @

() Opcion 1

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios


https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
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ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11
ANOS) O DISCAPACIDAD

Recolectar informacién acerca de los niveles de satisfaccion y aceptacion de los Nifios, Nifias, Adolescentes, con el dnimo de fortalecer,
mejorar el proceso de atencién ofrecido desde la modalidad Sustituto.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

) 4 W
YO TE CUIDO

Centro Zonal

LA PLATA
PITALITO

(® GARZON

NOMBRE Y APELLIDOS

SOFIA ALEJANDRA BERNAL

FECHA
DD MM AAAA

01 / 09 / 2024



Te sientes bien cuando estas en la fundacion.

(® Excelente
Bien

Mal

Los profesionales te tratan con respeto.

@ Siempre
Casi siempre

Nunca

Te has sentido agredido por algun profesional.

@ Nunca

Alguna Vez

Siempre

Juegas y compartes con tus companeros de la modalidad.

@ si

No

Te gusta participar en las actividades de la fundacion.

@ s

NO



Te sientes bien con el trato de la madre Sustituta

@ si

No

Te han ayudado en tus necesidades .

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

Te han explicado las reglas de la modalidad hogar sustituto

@ si

No

Te han entregado la dotacion de aseo y personal.

@ si

No

Desarrollas actividades de ludica y juego con la familia Sustituta

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca



Tus dudas y preguntas son aclaradas por el equipo psicosocial del operador o madre sustituta

@ Siempre

() Algunas Veces

O Nunca

Conoces el buzon de sugerencias

@ si
ONo

Haz hecho uso del buzdn de sugerencias y las peticiones , quejas , reclamos o felicitaciones han sido revisadas y
respondidas.

@ Siempre

O Algunas veces

O Nunca

El pacto de convivencia le ha sido socializado

@ si
ONo

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios
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ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

La fundacién Social Yo Te Cuido, es una fundacién que vela por

mantener activos los procesos de cualificacién y mejoramiento continuo de cada
uno de sus programas y proyectos, asi como velar por la satisfaccion de cada
uno de las personas y familias que desarrollan una labor social; por lo

anterior, la fundacion se ha propuesta implementar ejercicios de mejoramiento a
parir de los conceptos y percepcion de las madres sustitutas y asi trazar
indicadores de calidad.

Las invitamos a desarrollar la siguiente encuesta, donde su opinién es importante para nosotros:

Correo *

eduvigesgonzalez2@gmail.com

Fecha
DD MM AAAA

30/ 097/ 24



FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

YO TE CUIDO

NOMBRE Y APELLIDOS

Eduviges Gonzalez Montealegre




CENTRO ZONAL

LA PLATA
(® GARZON

PITALITO

LOS PROFESIONALES DE LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO BRINDAN UNA ATENCION HUMANIZADA

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

HA RECIBIDO RESPUESTA OPORTUNAA LAS SOLICITUDES DE APOYO POR PARTE DEL TALENTO HUMANO DEL
OPERADOR.

® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

LAS ORIENTACIONES BRINDADAS POR EL EQUIPO PSICOSOCIAL DEL OPERADOR SON CLARAS Y OPORTUNAS

@ s

NO

NO APLICA



CONOCE Y HA HECHO USO DEL BUZON DE SUGERENCIAS.

Sl

LAS SUGERENCIAS , QUEJAS , RECLAMOS O FELICITACIONES HA SIDO CONTESTADAS ?

@ s

NO

HA SIDO SOCIALIZADO EL PACTO DE CONVIVENCIAY CODIGO ETICO.?

@ s

NO

EL EQUIPO PSICOSOCIAL REALIZA VISITA DE SEGUIMIENTO A LA UNIDAD DE SERVICIO CADA MES

@ s

NO

CALIFIQUE EL NIVEL DESARROLLO DE LAS VISITAS REALIZADAS POR EL OPERADOR

EXCELENTE
(® BUENO

REGULAR



INDIQUENOS LA NOTA GLOBAL QUE LE DARIAA LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO , 10 MAXIMA NOTA ..

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

O O O O O O O O @® O

() Opcion 1

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios
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6/10/24, 11:07 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y
NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

Recolectar informacidén acerca de los niveles de satisfaccion y aceptacion de los Nifios, Nifias,
Adolescentes, con el animo de fortalecer, mejorar el proceso de atencién ofrecido desde la modalidad

Sustituto.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

) W
YO TE CUIDO

Centro Zonal

LA PLATA
® PITALITO

GARZON

https://docs.google.com/forms/d/1sx36H7ZZreoBedm36hhWijviN-WI_0Vey8nnpRE-d1tl/edit#response=ACYDBNgHEIfugv2 f-WI7bEU-IRK oN1BGgs... 1/6



6/10/24, 11:07 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

NOMBRE Y APELLIDOS

Sarita Sofia Alvira Vallejo

FECHA
DD MM AAAA

27 1 09 / 2024

Te sientes bien cuando estas en la fundacion.

Excelente

@ Bien

Mal

Los profesionales te tratan con respeto.

@ Siempre

Casi siempre

Nunca

https://docs.google.com/forms/d/1sx36H7ZZreoBedm36hhWijviN-WI_0Vey8nnpRE-d1tl/edit#response=ACYDBNgHEIfugv2 f-WI7bEU-IRK oN1BGgs... 2/6



6/10/24, 11:07 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

Te has sentido agredido por algun profesional.

@ Nunca

Alguna Vez

Siempre

Juegas y compartes con tus comparieros de la modalidad.

@ si

No

Te gusta participar en las actividades de la fundacion.

@ s

NO

Te sientes bien con el trato de la madre Sustituta

@ si

No

https://docs.google.com/forms/d/1sx36H7ZZreoBedm36hhWijviN-WI_0Vey8nnpRE-d1tl/edit#response=ACYDBNgHEIfugv2 f-WI7bEU-IRK oN1BGgs... 3/6



6/10/24, 11:07 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

Te han ayudado en tus necesidades .

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

Te han explicado las reglas de la modalidad hogar sustituto

@ si

No

Te han entregado la dotacion de aseo y personal.

@ si

No

Desarrollas actividades de ludica y juego con la familia Sustituta

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

https://docs.google.com/forms/d/1sx36H7ZZreoBedm36hhWijviN-WI_0Vey8nnpRE-d1tl/edit#response=ACYDBNgHEIfugv2 f-WI7bEU-IRK oN1BGgs... 4/6



6/10/24, 11:07 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

Tus dudas y preguntas son aclaradas por el equipo psicosocial del operador o madre sustituta

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

Conoces el buzén de sugerencias

@ si

No

Haz hecho uso del buzén de sugerencias y las peticiones , quejas , reclamos o felicitaciones han
sido revisadas y respondidas.

Siempre

Algunas veces

@ Nunca

El pacto de convivencia le ha sido socializado

@ si

No

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

https://docs.google.com/forms/d/1sx36H7ZZreoBedm36hhWijviN-WI_0Vey8nnpRE-d1tl/edit#response=ACYDBNgHEIfugv2 f-WI7bEU-IRK oN1BGgs... 5/6



6/10/24, 11:07 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD
Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/1sx36H7ZZreoBedm36hhWijviN-WI_0Vey8nnpRE-d1tl/edit#response=ACYDBNgHEIfugv2 f-WI7bEU-IRK oN1BGgs... 6/6
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ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

La fundacién Social Yo Te Cuido, es una fundacién que vela por

mantener activos los procesos de cualificacién y mejoramiento continuo de cada
uno de sus programas y proyectos, asi como velar por la satisfaccion de cada
uno de las personas y familias que desarrollan una labor social; por lo

anterior, la fundacion se ha propuesta implementar ejercicios de mejoramiento a
parir de los conceptos y percepcion de las madres sustitutas y asi trazar
indicadores de calidad.

Las invitamos a desarrollar la siguiente encuesta, donde su opinién es importante para nosotros:

Correo *

fraguamarlenyO@gmail.com

Fecha
DD MM AAAA

30 / 09 / 2024



FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

YO TE CUIDO

NOMBRE Y APELLIDOS

Marleny fragua




CENTRO ZONAL

LA PLATA
(® GARZON

PITALITO

LOS PROFESIONALES DE LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO BRINDAN UNA ATENCION HUMANIZADA

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

HA RECIBIDO RESPUESTA OPORTUNAA LAS SOLICITUDES DE APOYO POR PARTE DEL TALENTO HUMANO DEL
OPERADOR.

® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

LAS ORIENTACIONES BRINDADAS POR EL EQUIPO PSICOSOCIAL DEL OPERADOR SON CLARAS Y OPORTUNAS

@ s

NO

NO APLICA



CONOCE Y HA HECHO USO DEL BUZON DE SUGERENCIAS.

@ s

NO

LAS SUGERENCIAS , QUEJAS , RECLAMOS O FELICITACIONES HA SIDO CONTESTADAS ?

@ s

NO

HA SIDO SOCIALIZADO EL PACTO DE CONVIVENCIAY CODIGO ETICO.?

@ s

NO

EL EQUIPO PSICOSOCIAL REALIZA VISITA DE SEGUIMIENTO A LA UNIDAD DE SERVICIO CADA MES

@ s

NO

CALIFIQUE EL NIVEL DESARROLLO DE LAS VISITAS REALIZADAS POR EL OPERADOR

(® EXCELENTE
BUENO

REGULAR



INDIQUENOS LA NOTA GLOBAL QUE LE DARIAA LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO , 10 MAXIMA NOTA ..

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

O O O O O O O O O @

() Opcion 1

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios


https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
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ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11
ANOS) O DISCAPACIDAD

Recolectar informacién acerca de los niveles de satisfaccion y aceptacion de los Nifios, Nifias, Adolescentes, con el dnimo de fortalecer,
mejorar el proceso de atencién ofrecido desde la modalidad Sustituto.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

) 4 W
YO TE CUIDO

Centro Zonal

LA PLATA
PITALITO

(® GARZON

NOMBRE Y APELLIDOS

SHARIT MARIANA SERRANO

FECHA
DD MM AAAA

01 / 09 / 2024



Te sientes bien cuando estas en la fundacion.

(® Excelente
Bien

Mal

Los profesionales te tratan con respeto.

@ Siempre
Casi siempre

Nunca

Te has sentido agredido por algun profesional.

@ Nunca

Alguna Vez

Siempre

Juegas y compartes con tus companeros de la modalidad.

@ si

No

Te gusta participar en las actividades de la fundacion.

@ s

NO



Te sientes bien con el trato de la madre Sustituta

@ si

No

Te han ayudado en tus necesidades .

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

Te han explicado las reglas de la modalidad hogar sustituto

@ si

No

Te han entregado la dotacion de aseo y personal.

@ si

No

Desarrollas actividades de ludica y juego con la familia Sustituta

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca



Tus dudas y preguntas son aclaradas por el equipo psicosocial del operador o madre sustituta

@ Siempre

() Algunas Veces

O Nunca

Conoces el buzon de sugerencias

@ si
ONo

Haz hecho uso del buzdn de sugerencias y las peticiones , quejas , reclamos o felicitaciones han sido revisadas y
respondidas.

@ Siempre

O Algunas veces

O Nunca

El pacto de convivencia le ha sido socializado

@ si
ONo

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios


https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
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ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y
JOVENES (12 - 18 ANOS)

Esta encuesta tiene como objetivo, recolectar informacién acerca de los niveles de satisfaccidon y aceptacion de los Nifios, Nifias,
Adolescentes, con el animo de fortalecer, mejorar el proceso de atencién ofrecido desde la modalidad Sustituto.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

n - N
YO TE CUIDO

Centro Zonal

La Plata

@ Garzon

Pitalito

Fecha
DD MM AAAA

17 /1 09 / 2024

Nombre y apellido

MARIA FERNANDA GOMEZ ULTENGO




En la fundacion Yo te Cuido existen espacios de escucha, los cuales le permiten expresar su opinion.

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

El equipo de profesionales lo acompafia y apoya en los procesos de atencion de la modalidad de manera asertiva.

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

El pactos de convivencia, deberes y normas son establecidos, recordados y aplicados en el desarrollo de las sesiones de la
modalidad a la que pertenece.

@ si

No

Participa activamente en las actividades programadas por la modalidad a la que pertenece.

@ si

No

Recibe buena atencion por los profesionales de la fundacion.

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca



Desarrollas actividades de ludica y juego durante con la familia sustituta

@ si
() No

Las madres sustituta suministra alimentacién balanceada y en los cinco tiempos estipulados.

@ Siempre

O Algunas Veces

O Nunca

Las actividades desarrolladas por la fundacién son de su agrado.

@ Excelente

() Buena
O Regular

Conoce el Buzdn de sugerencias

@ si
ONo

Ha hecho uso del buzén de sugerencias , sus solicitudes , quejas , peticiones, reclamos, felicitaciones han sido revisadas.

) si
@No

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios


https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
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ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y
JOVENES (12 - 18 ANOS)

Esta encuesta tiene como objetivo, recolectar informacién acerca de los niveles de satisfaccidon y aceptacion de los Nifios, Nifias,
Adolescentes, con el animo de fortalecer, mejorar el proceso de atencién ofrecido desde la modalidad Sustituto.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

n - N
YO TE CUIDO

Centro Zonal

La Plata

@ Garzon

Pitalito

Fecha
DD MM AAAA

01 / 09 / 2024

Nombre y apellido

MARIA GUADALUPE PIZO




En la fundacion Yo te Cuido existen espacios de escucha, los cuales le permiten expresar su opinion.

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

El equipo de profesionales lo acompafia y apoya en los procesos de atencion de la modalidad de manera asertiva.

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

El pactos de convivencia, deberes y normas son establecidos, recordados y aplicados en el desarrollo de las sesiones de la
modalidad a la que pertenece.

@ si

No

Participa activamente en las actividades programadas por la modalidad a la que pertenece.

@ si

No

Recibe buena atencion por los profesionales de la fundacion.

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca



Desarrollas actividades de ludica y juego durante con la familia sustituta

@ si
() No

Las madres sustituta suministra alimentacién balanceada y en los cinco tiempos estipulados.

@ Siempre

O Algunas Veces

O Nunca

Las actividades desarrolladas por la fundacién son de su agrado.

@ Excelente

() Buena
O Regular

Conoce el Buzdn de sugerencias

@ si
ONo

Ha hecho uso del buzén de sugerencias , sus solicitudes , quejas , peticiones, reclamos, felicitaciones han sido revisadas.

) si
@No

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios
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FUNDACION SOCIAL

FORMATO DE CARTA U OFICIO

s N

YO TE CUIDO

FECHA DE

APROBACION | 01/08/2022
Version 1 .-
FsyTC-026- | PoEME de
01/08/2022

CERTIFICACION DE AUSENCIA DE NOVEDADES

Por medio de la presente, se certifica que, durante el mes de Septiembre del afio
2024, no se socializo algun tipo de documentacion correspondiente, al inicio del
contrato se procedio a la firma del formato de confidencialidad por parte de todo el

talento humano dispuesto para la prestacion del servicio.

Esta certificacion se emite a solicitud de ICBF en cumplimiento del EJE DE

SEGURIDAD DE LA INFORMACION.
Dado en 30 de Septiembre de 2024

Atentamente,

petigf

YUDI PAHOLA AGUIRRE
REPRESENTANTE LEGAL
FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497




ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y
JOVENES (12 - 18 ANOS)

Esta encuesta tiene como objetivo, recolectar informacién acerca de los niveles de satisfaccidon y aceptacion de los Nifios, Nifias,
Adolescentes, con el animo de fortalecer, mejorar el proceso de atencién ofrecido desde la modalidad Sustituto.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

n - N
YO TE CUIDO

Centro Zonal

La Plata

@ Garzon

Pitalito

Fecha
DD MM AAAA

01 / 09 / 2024

Nombre y apellido

VICTOR MANUEL CARDONA




En la fundacion Yo te Cuido existen espacios de escucha, los cuales le permiten expresar su opinion.

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

El equipo de profesionales lo acompafia y apoya en los procesos de atencion de la modalidad de manera asertiva.

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

El pactos de convivencia, deberes y normas son establecidos, recordados y aplicados en el desarrollo de las sesiones de la
modalidad a la que pertenece.

@ si

No

Participa activamente en las actividades programadas por la modalidad a la que pertenece.

@ si

No

Recibe buena atencion por los profesionales de la fundacion.

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca



Desarrollas actividades de ludica y juego durante con la familia sustituta

@ si
() No

Las madres sustituta suministra alimentacién balanceada y en los cinco tiempos estipulados.

@ Siempre

O Algunas Veces

O Nunca

Las actividades desarrolladas por la fundacién son de su agrado.

@ Excelente

() Buena
O Regular

Conoce el Buzdn de sugerencias

@ si
ONo

Ha hecho uso del buzén de sugerencias , sus solicitudes , quejas , peticiones, reclamos, felicitaciones han sido revisadas.

) si
@No

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios
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FUNDACION SOCIAL

s N

YO TE CUIDO

FECHA DE

FORMATO DE CARTA U OFICIO

APROBACION | 01/08/2022
Version 1 .-
FsyTC-026- | PoEME de
01/08/2022

CERTIFICACION DE AUSENCIA DE NOVEDADES

Por medio de la presente, se certifica que LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
cuenta con el plan de recuperacion y contingencia ante la presencia de cualquier
evento que pueda afectar el cumplimiento de la ejecucion del contrato.

Esta certificacion se emite a solicitud de ICBF en cumplimiento del EJE DE

SEGURIDAD DE LA INFORMACION.

Dado en 30 de SEPTIEMBRE de 2024

Atentamente,

/1///_ ‘e

alf—

YUDI PAHOLA AGUIRRE
REPRESENTANTE LEGAL
FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497




ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y
JOVENES (12 - 18 ANOS)

Esta encuesta tiene como objetivo, recolectar informacién acerca de los niveles de satisfaccidon y aceptacion de los Nifios, Nifias,
Adolescentes, con el animo de fortalecer, mejorar el proceso de atencién ofrecido desde la modalidad Sustituto.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

n - N
YO TE CUIDO

Centro Zonal

La Plata

@ Garzon

Pitalito

Fecha
DD MM AAAA

01 / 09 / 2024

Nombre y apellido

YULI ANDREA CABALLERO




En la fundacion Yo te Cuido existen espacios de escucha, los cuales le permiten expresar su opinion.

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

El equipo de profesionales lo acompafia y apoya en los procesos de atencion de la modalidad de manera asertiva.

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

El pactos de convivencia, deberes y normas son establecidos, recordados y aplicados en el desarrollo de las sesiones de la
modalidad a la que pertenece.

@ si

No

Participa activamente en las actividades programadas por la modalidad a la que pertenece.

@ si

No

Recibe buena atencion por los profesionales de la fundacion.

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca



Desarrollas actividades de ludica y juego durante con la familia sustituta

@ si
() No

Las madres sustituta suministra alimentacién balanceada y en los cinco tiempos estipulados.

@ Siempre

O Algunas Veces

O Nunca

Las actividades desarrolladas por la fundacién son de su agrado.

@ Excelente

() Buena
O Regular

Conoce el Buzdn de sugerencias

@ si
ONo

Ha hecho uso del buzén de sugerencias , sus solicitudes , quejas , peticiones, reclamos, felicitaciones han sido revisadas.

) si
@No

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.
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ACTA DE REUNION O COMITE N° 12

Hora: 11:30 am [ Fecha: 13 de Septiembre del 2024
Lugar: Sede Administraliva Fundacién Social Yo Te Cuido Sede Garzon
Dependencia que ; e — ;
Convoca: Equipo Interdisciplinario Fundacion Yo Te Cuido
Proceso: Misional — Proteccién —Restablecimiento de Derechos.
Objetivo: Fomentar y motivar la participacién activa de todos los involucrados para mejorar los
s procesos y servicios de la Fundacién Social "Yo Te Cuido”
Agenda:
1. Saludo.

2. Observaciones.
3. Registro fotografico.

Saludo:
El 13 de septiembre de 2024, a las 11:30 AM, se llevé a cabo la apertura del "Buzén de Sugerencias” de la Fundacion
Social Yo Te Cuido. En la reunién participaron Laura Alejandra Soto, Karen Yesenia Alvarez, Jessica Lorena Garzon,

la representante de los beneficiarios y Paola Liliana Barrera, representante de las madres sustitutas. Se comprobé
que el candado y la cerradura del buz6n estaban intactos, sin signos de alteracion.

Durante la sesion se trataron los siguientes temas:
Apertura del buzon para recibir quejas, sugerencias o reclamos.
Revision minuciosa de los elementos recibidos.

Clasificacion y analisis para determinar las acciones a seguir.

Firma de la constancia de participacién por todos los presentes.
Observaciones:

Se reafirma el compromiso de asegurar la confidencialidad de las sugerencias, respetando el anonimato de los
sugerentes si lo solicitan.

Se acord6 realizar evaluaciones periédicas del buzén para implementar mejoras segun sea necesario.

El informe indica que la apertura del buzén por parte de la madre sustituta fue exitosa y, hasta la fecha, no se han
recibido quejas, sugerencias ni denuncias. La Fundacién Yo Te Cuido seguird manteniendo abiertas las vias de
comunicacién y se compromete a gestionar eficazmente cualquier solicitud futura recibida a través del buzén.

iAntes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla impresa de esle do so considera como COPIA NO CONTROLADA.
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REGISTRO FOTOGRAFICO
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FIRMA ASISTENTES

Nombre Cargoorol/ o :
Dependencia Entidad Firma

) aoatandndex g.:l-o [ =Zicologo |FsYoTECUDO | Dy A
Uaen Sesen . DR et Tl sxn Jouasd [FSYoTECUDO A2 mndl .:m‘%ﬁ
ﬁm (ogenn Gaezon |Gendbate Chpo | FsvoTecumo | Ufifoes

ral
ofq Poarrero 3= U s, FSYOTECUDO [ A, a;’@%ﬁ
' e U FSYOTECUDO |~ Y ,
e F.S YO TE CUIDO N
- i F.S YO TE CUIDO s
Préxima reunién focha Hora Lugar
27/09/2024 N/A F.S YO TE CUIDO

Colaborador que elabora el acta: JESSICA LORENA GARZON

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla imp do este d s idera como COPIA NO CONTROLADA

Powered by CamScanner
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M Gmail FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <gestordecasoyotecuido.garzon@gmail.com>

INFORME HERRAMIENTA DE PARTICIPACION_SEPTIEMBRE_F.S YO TE CUIDO SEDE GARZON

1 mensaje

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <gestordecasoyotecuido.garzon@gmail.com> 30 de septiembre de 2024, 19:14
Para: Irma Constanza Almario Perdomo <Irma.Almario@icbf.gov.co>

Garzdn, 30 septiembre 2024

Doctora
Irma Almario

Coordinadora Centro Zonal Garzén
Cordial Saludo,

Desde la Fundacidn Social Yo Te Cuido nos complace entregarle el informe del mes de agosto de la herramienta de participacion “Buzén de
Sugerencias” para el periodo del 01 de septiembre al 30 de septiembre del 2024. Este informe presenta un resumen de las peticiones, quejas,
reclamos, sugerencias y observaciones que hemos recibido de los usuarios de la modalidad hogar sustituto, familias bioldgicas, sustitutas y redes de
apoyo durante este mes.

Adjunto a este correo encontrard el informe en formato PDF que incluye el andlisis de las entradas recibidas y las acciones tomadas en respuesta.

Lo anterior para su conocimiento y fines pertinentes.

JESSICA LORENA GARZON
Gestora De Caso
Programa Hogares Sustitutos - Fundacion Social Yo te Cuido

brk| INFORME_APERTURA BUZON YO TE CUIDO_SEPTIEMBRE.pdf
451K
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ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11
ANOS) O DISCAPACIDAD

Recolectar informacién acerca de los niveles de satisfaccion y aceptacion de los Nifios, Nifias, Adolescentes, con el dnimo de fortalecer,
mejorar el proceso de atencién ofrecido desde la modalidad Sustituto.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

) 4 W
YO TE CUIDO

Centro Zonal

LA PLATA
PITALITO

(® GARZON

NOMBRE Y APELLIDOS

LUZ ANGELA SIERRA VILLANI

FECHA
DD MM AAAA

01 / 09 / 2024



Te sientes bien cuando estas en la fundacion.

(® Excelente
Bien

Mal

Los profesionales te tratan con respeto.

@ Siempre
Casi siempre

Nunca

Te has sentido agredido por algun profesional.

@ Nunca

Alguna Vez

Siempre

Juegas y compartes con tus companeros de la modalidad.

@ si

No

Te gusta participar en las actividades de la fundacion.

@ s

NO



Te sientes bien con el trato de la madre Sustituta

@ si

No

Te han ayudado en tus necesidades .

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

Te han explicado las reglas de la modalidad hogar sustituto

@ si

No

Te han entregado la dotacion de aseo y personal.

@ si

No

Desarrollas actividades de ludica y juego con la familia Sustituta

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca



Tus dudas y preguntas son aclaradas por el equipo psicosocial del operador o madre sustituta

@ Siempre

() Algunas Veces

O Nunca

Conoces el buzon de sugerencias

@ si
ONo

Haz hecho uso del buzdn de sugerencias y las peticiones , quejas , reclamos o felicitaciones han sido revisadas y
respondidas.

O Siempre

O Algunas veces

@ Nunca

El pacto de convivencia le ha sido socializado

@ si
ONo

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios
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ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11
ANOS) O DISCAPACIDAD

Recolectar informacién acerca de los niveles de satisfaccion y aceptacion de los Nifios, Nifias, Adolescentes, con el dnimo de fortalecer,
mejorar el proceso de atencién ofrecido desde la modalidad Sustituto.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

) 4 W
YO TE CUIDO

Centro Zonal

LA PLATA
PITALITO

(® GARZON

NOMBRE Y APELLIDOS

NAHARA ZURIHT PEREZ

FECHA
DD MM AAAA

01 / 09 / 2024



Te sientes bien cuando estas en la fundacion.

(® Excelente
Bien

Mal

Los profesionales te tratan con respeto.

@ Siempre
Casi siempre

Nunca

Te has sentido agredido por algun profesional.

@ Nunca

Alguna Vez

Siempre

Juegas y compartes con tus companeros de la modalidad.

@ si

No

Te gusta participar en las actividades de la fundacion.

@ s

NO



Te sientes bien con el trato de la madre Sustituta

@ si

No

Te han ayudado en tus necesidades .

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

Te han explicado las reglas de la modalidad hogar sustituto

@ si

No

Te han entregado la dotacion de aseo y personal.

@ si

No

Desarrollas actividades de ludica y juego con la familia Sustituta

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca



Tus dudas y preguntas son aclaradas por el equipo psicosocial del operador o madre sustituta

@ Siempre

() Algunas Veces

O Nunca

Conoces el buzon de sugerencias

@ si
ONo

Haz hecho uso del buzdn de sugerencias y las peticiones , quejas , reclamos o felicitaciones han sido revisadas y
respondidas.

@ Siempre

O Algunas veces

O Nunca

El pacto de convivencia le ha sido socializado

@ si
ONo

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios
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FUNDACION SOCIAL

—

) N
YO TE CUIDO

FECHA DE

FORMATO DE CARTA U OFICIO

APROBACION | 01/08/2022
Version 1 .-
FsyTC-026- | PoEME de
01/08/2022

CERTIFICACION DE AUSENCIA DE NOVEDADES

Por medio de la presente, se certifica que, durante el mes de septiembre del afio
2024, no hubo cambios en los productos para el aseo y desinfeccion, por lo tanto,
la matriz de compatibilidad, inventario de productos quimicos, hojas de seguridad,
lista de chequeo manejo seguro de sustancias quimicas seguiran siendo iguales

para las sedes de LA PLATA, GARZON Y PITALITO.

Esta certificacion se emite a solicitud de ICBF en cumplimiento del EJE DE

GESTION AMIENTAL

Dado en 30 de septiembre de 2024

Atentamente,

DI PAHOLA AGUIRRE
REPRESENTANTE LEGAL

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497




FUNDACION SOCIAL

FORMATO DE CARTA U OFICIO

s N

YO TE CUIDO

FECHA DE

APROBACION | 01/08/2022
Version 1 .-
FsyTC-026- | PoEM de
01/08/2022

CERTIFICACION DE AUSENCIA DE NOVEDADES

Por medio de la presente, se certifica que, durante el mes de Septiembre del afio
2024, no se socializo certificados medicos ocupacionales en nuestras sedes de LA
PLATA 'Y GARZON, contamos con el mismo personal de apoyo dentro de nuestras

sedes.

Esta certificacion se emite a solicitud de ICBF en cumplimiento del SEGUIRDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO

Dado en 30 de Septiembre de 2024

Atentamente,

el

YUDI PAHOLA AGUIRRE
REPRESENTANTE LEGAL

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497




FUNDACION SOCIAL

ry
YO TE CUIDO

FORMATO DE CARTA U OFICIO

FECHA DE

APROBACION | 01/08/2022
Version 1 , .
FSYTC-026- | PoE de
01/08/2022

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497




6/10/24, 11:08 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y
NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

Recolectar informacidén acerca de los niveles de satisfaccion y aceptacion de los Nifios, Nifias,
Adolescentes, con el animo de fortalecer, mejorar el proceso de atencién ofrecido desde la modalidad

Sustituto.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

) W
YO TE CUIDO

Centro Zonal

LA PLATA
® PITALITO

GARZON

https://docs.google.com/forms/d/1sx36H7ZZreoBedm36hhWijviN-WI_0Vey8nnpRE-d1tl/edit#response=ACYDBNgZwS1hyEqQEGQeUYQJkXQAKflso3Z... 1/6



6/10/24, 11:08 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

NOMBRE Y APELLIDOS

LEIDER SANTIAGO RODRIGUEZ

FECHA
DD MM AAAA

16 / 09 / 2024

Te sientes bien cuando estas en la fundacion.

@ Excelente
Bien

Mal

Los profesionales te tratan con respeto.

@ Siempre

Casi siempre

Nunca

https://docs.google.com/forms/d/1sx36H7ZZreoBedm36hhWijviN-WI_0Vey8nnpRE-d1tl/edit#response=ACYDBNgZwS1hyEqQEGQeUYQJkXQAKflso3Z... 2/6



6/10/24, 11:08 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

Te has sentido agredido por algun profesional.

@ Nunca

Alguna Vez

Siempre

Juegas y compartes con tus comparieros de la modalidad.

@ si

No

Te gusta participar en las actividades de la fundacion.

@ sl

NO

Te sientes bien con el trato de la madre Sustituta

@ si

No

https://docs.google.com/forms/d/1sx36H7ZZreoBedm36hhWijviN-WI_0Vey8nnpRE-d1tl/edit#response=ACYDBNgZwS1hyEqQEGQeUYQJkXQAKflso3Z...  3/6



6/10/24, 11:08 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

Te han ayudado en tus necesidades .

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

Te han explicado las reglas de la modalidad hogar sustituto

@ si

No

Te han entregado la dotacion de aseo y personal.

@ si

No

Desarrollas actividades de ludica y juego con la familia Sustituta

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

https://docs.google.com/forms/d/1sx36H7ZZreoBedm36hhWijviN-WI_0Vey8nnpRE-d1tl/edit#response=ACYDBNgZwS1hyEqQEGQeUYQJkXQAKflso3Z... 4/6



6/10/24, 11:08 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

Tus dudas y preguntas son aclaradas por el equipo psicosocial del operador o madre sustituta

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

Conoces el buzén de sugerencias

@ si

No

Haz hecho uso del buzén de sugerencias y las peticiones , quejas , reclamos o felicitaciones han
sido revisadas y respondidas.

Siempre

Algunas veces

@ Nunca

El pacto de convivencia le ha sido socializado

@ si

No

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.
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6/10/24, 11:08 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD
Google Formularios
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ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11
ANOS) O DISCAPACIDAD

Recolectar informacién acerca de los niveles de satisfaccion y aceptacion de los Nifios, Nifias, Adolescentes, con el dnimo de fortalecer,
mejorar el proceso de atencién ofrecido desde la modalidad Sustituto.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

) 4 W
YO TE CUIDO

Centro Zonal

LA PLATA
PITALITO

(® GARZON

NOMBRE Y APELLIDOS

SHAROL NIKOL MAMIAM

FECHA
DD MM AAAA

01 / 09 / 2024



Te sientes bien cuando estas en la fundacion.

(® Excelente
Bien

Mal

Los profesionales te tratan con respeto.

@ Siempre
Casi siempre

Nunca

Te has sentido agredido por algun profesional.

@ Nunca

Alguna Vez

Siempre

Juegas y compartes con tus companeros de la modalidad.

@ si

No

Te gusta participar en las actividades de la fundacion.

@ s

NO



Te sientes bien con el trato de la madre Sustituta

@ si

No

Te han ayudado en tus necesidades .

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

Te han explicado las reglas de la modalidad hogar sustituto

@ si

No

Te han entregado la dotacion de aseo y personal.

@ si

No

Desarrollas actividades de ludica y juego con la familia Sustituta

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca



Tus dudas y preguntas son aclaradas por el equipo psicosocial del operador o madre sustituta

@ Siempre

() Algunas Veces

O Nunca

Conoces el buzon de sugerencias

@ si
ONo

Haz hecho uso del buzdn de sugerencias y las peticiones , quejas , reclamos o felicitaciones han sido revisadas y
respondidas.

@ Siempre

O Algunas veces

O Nunca

El pacto de convivencia le ha sido socializado

@ si
ONo

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios


https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
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ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11
ANOS) O DISCAPACIDAD

Recolectar informacién acerca de los niveles de satisfaccion y aceptacion de los Nifios, Nifias, Adolescentes, con el dnimo de fortalecer,
mejorar el proceso de atencién ofrecido desde la modalidad Sustituto.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

) 4 W
YO TE CUIDO

Centro Zonal

LA PLATA
PITALITO

(® GARZON

NOMBRE Y APELLIDOS

YILBER JESUS PEREZ SANDOVAL

FECHA
DD MM AAAA

01 / 09 / 2024



Te sientes bien cuando estas en la fundacion.

(® Excelente
Bien

Mal

Los profesionales te tratan con respeto.

@ Siempre
Casi siempre

Nunca

Te has sentido agredido por algun profesional.

@ Nunca

Alguna Vez

Siempre

Juegas y compartes con tus companeros de la modalidad.

@ si

No

Te gusta participar en las actividades de la fundacion.

@ s

NO



Te sientes bien con el trato de la madre Sustituta

@ si

No

Te han ayudado en tus necesidades .

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

Te han explicado las reglas de la modalidad hogar sustituto

@ si

No

Te han entregado la dotacion de aseo y personal.

@ si

No

Desarrollas actividades de ludica y juego con la familia Sustituta

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca



Tus dudas y preguntas son aclaradas por el equipo psicosocial del operador o madre sustituta

@ Siempre

() Algunas Veces

O Nunca

Conoces el buzon de sugerencias

@ si
ONo

Haz hecho uso del buzdn de sugerencias y las peticiones , quejas , reclamos o felicitaciones han sido revisadas y
respondidas.

@ Siempre

O Algunas veces

O Nunca

El pacto de convivencia le ha sido socializado

@ si
ONo

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios
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FUNDACION SOCIAL

V& S
YO TE CUIDO

FECHA DE

FORMATO DE CARTA U OFICIO

APROBACION | 01/08/2022
Version 1 .-
FsyTC-026- | PoEME de
01/08/2022

CERTIFICACION DE AUSENCIA DE NOVEDADES

Que la fundacion Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo

comprendido entre el 01 y el 30 de Septiembre del afio 2024, Para este periodo no

se evidencia soportes por dichos conceptos segun clausula Cuarta (04) del Eje de

Seguridad de la Informacion “4) Certificar el cumplimiento, seguimiento y revision

de los asuntos correspondientes a seguridad de la informacién enmarcado en la

normativa interna del ICBF vigente en virtud de la ejecucién del objeto del contrato.”

Neiva 30 de Septiembre del 2024

Atentamente,

f

(K) _
YUDI PAHOLA AGUIRRE

REPRESENTANTE LEGAL
FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497




4/10/24, 12:06 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

ENCUESTA DE SATISFACCION
ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

Esta encuesta tiene como objetivo , recolectar informacion acerca de los niveles de satisfaccion y
aceptacion de los Nifios, Nifias, Adolescentes, con el animo de fortalecer, mejorar el proceso de atencion
ofrecido desde la modalidad Sustituto.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

n N

YO TE CUIDO

Centro Zonal

@ La Plata

Garzoén

Pitalito

https://docs.google.com/forms/d/117UYCNUt4wnuYhd4OQzAcr8xInVfeCHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNhGmOu7eFdfbCybnMwH6XA-G1gb... 1/5



4/10/24, 12:06 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

Fecha
DD MM AAAA

06 / 09 / 2024

Nombre y apellido

Astrid Johana Vargas Quimbaya

En la fundacién Yo te Cuido existen espacios de escucha, los cuales le permiten expresar su
opinién.

Siempre
@ Algunas Veces

Nunca

El equipo de profesionales lo acompafa y apoya en los procesos de atencién de la modalidad de
manera asertiva.

@ Siempre

Algunas Veces

Nunca

https://docs.google.com/forms/d/117UY CNUt4wnuYhd40QzAcr8xInVfe CHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNhGmMOu7eFdfbCybnMwH6XA-G1gb... 2/5



4/10/24, 12:06 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

El pactos de convivencia, deberes y normas son establecidos, recordados y aplicados en el
desarrollo de las sesiones de la modalidad a la que pertenece.

@ si

No

Participa activamente en las actividades programadas por la modalidad a la que pertenece.

@ si

No

Recibe buena atencion por los profesionales de la fundacion.

@ Siempre

Algunas Veces

Nunca

Desarrollas actividades de ludica y juego durante con la familia sustituta

@ si

No

https://docs.google.com/forms/d/117UY CNUt4wnuYhd40QzAcr8xInVfe CHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNhGmMOu7eFdfbCybnMwH6XA-G1gb... 3/5



4/10/24, 12:06 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

Las madres sustituta suministra alimentacion balanceada y en los cinco tiempos estipulados.

@ Siempre

Algunas Veces

Nunca

Las actividades desarrolladas por la fundaciéon son de su agrado.

Excelente

@ Buena

Regular

Conoce el Buzoén de sugerencias

@ si

No

Ha hecho uso del buzén de sugerencias , sus solicitudes , quejas , peticiones, reclamos,
felicitaciones han sido revisadas.

Si

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

https://docs.google.com/forms/d/117UYCNUt4wnuYhd4OQzAcr8xInVfeCHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNhGmOu7eFdfbCybnMwH6XA-G1gb...  4/5



4/10/24, 12:06 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)
Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/117UY CNUt4wnuYhd40QzAcr8xInVfe CHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNhGmMOu7eFdfbCybnMwH6XA-G1gb... 5/5
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4/10/24, 12:05 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

ENCUESTA DE SATISFACCION
ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

Esta encuesta tiene como objetivo , recolectar informacion acerca de los niveles de satisfaccion y
aceptacion de los Nifios, Nifias, Adolescentes, con el animo de fortalecer, mejorar el proceso de atencion
ofrecido desde la modalidad Sustituto.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

n N

YO TE CUIDO

Centro Zonal

@ La Plata

Garzoén

Pitalito

https://docs.google.com/forms/d/117UY CNUt4wnuYhd40QzAcr8xInVfe CHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNIiBkIsEnc4bt) Sg9ZOgLgKrrD2 CX... 1/5



4/10/24, 12:05 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

Fecha
DD MM AAAA

25 / 09 / 2024

Nombre y apellido

Dairon Leonardo Rosas

En la fundacién Yo te Cuido existen espacios de escucha, los cuales le permiten expresar su
opinién.
Siempre

Algunas Veces

@ Nunca

El equipo de profesionales lo acompafa y apoya en los procesos de atencién de la modalidad de
manera asertiva.

Siempre
@ Algunas Veces

Nunca

https://docs.google.com/forms/d/117UYCNUt4wnuYhd4OQzAcr8xInVfeCHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNIiBkIsEnc4btJ Sg9Z0gLgKrrD2_CX... 2/5



4/10/24, 12:05 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

El pactos de convivencia, deberes y normas son establecidos, recordados y aplicados en el
desarrollo de las sesiones de la modalidad a la que pertenece.

@ si

No

Participa activamente en las actividades programadas por la modalidad a la que pertenece.

@ si

No

Recibe buena atencion por los profesionales de la fundacion.

@ Siempre

Algunas Veces

Nunca

Desarrollas actividades de ludica y juego durante con la familia sustituta

@ si

No

https://docs.google.com/forms/d/117UY CNUt4wnuYhd40QzAcr8xInVfe CHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNIiBkIsEnc4bt) Sg9ZOgLgKrrD2 CX... 3/5



4/10/24, 12:05 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

Las madres sustituta suministra alimentacion balanceada y en los cinco tiempos estipulados.

@ Siempre

Algunas Veces

Nunca

Las actividades desarrolladas por la fundaciéon son de su agrado.

Excelente

@ Buena

Regular

Conoce el Buzoén de sugerencias

@ si

No

Ha hecho uso del buzén de sugerencias , sus solicitudes , quejas , peticiones, reclamos,
felicitaciones han sido revisadas.

@ si

No

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

https://docs.google.com/forms/d/117UY CNUt4wnuYhd40QzAcr8xInVfe CHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNIiBkIsEnc4bt) Sg9ZOgLgKrrD2 CX... 4/5



4/10/24, 12:05 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)
Google Formularios
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F29.G7.ABS 25/09/2019

@‘) PROCESO ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS

ENTREGA DE ELEMENT : .
?ﬂ'mum ENTOS DE PROTECCION PERSONAL Versién 1 Pagina 1 de 1

ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
EMPRESA: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

NOMBRE 5/ COOSFAOCA EOTAS [SOLEATO
CEDULA 09.1P
CARGO + TADOPA SocrAC

Por medio de la presente certifico que he recibido los siguientes Elementos de Proteccion Personal por parte
de FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO. Al recibir estos elementos me comprometo a mantenerlos en buen
estado y hacer buen uso de ellos. Para la reposicion es necesario entregar los EPP antiguos o en deterioro.

——— —
S—

FECHA EPP CANT. | TALLA | ESTADO DEL EPP FIRMA
160412024 | TAPABOCAS 25 N/A NUEVO Ledi @. fey)
16/04/2024 | GUANTES QUIRURJICOS | 25 N/A NUEVO Lede C @/

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

Scanned with
@ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

4/10/24, 12:05 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

ENCUESTA DE SATISFACCION
ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

Esta encuesta tiene como objetivo , recolectar informacion acerca de los niveles de satisfaccion y
aceptacion de los Nifios, Nifias, Adolescentes, con el animo de fortalecer, mejorar el proceso de atencion
ofrecido desde la modalidad Sustituto.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

n N

YO TE CUIDO

Centro Zonal

@ La Plata

Garzoén

Pitalito

https://docs.google.com/forms/d/117UYCNUt4wnuYhd40QzAcr8xInVfe CHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNiosarw-Bj554yYUfsNAhBY9R3n2q... 1/5



4/10/24, 12:05 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

Fecha
DD MM AAAA

21 / 09 / 2024

Nombre y apellido

Johan Andres Jimenez

En la fundacién Yo te Cuido existen espacios de escucha, los cuales le permiten expresar su
opinion.

@ Siempre

Algunas Veces

Nunca

El equipo de profesionales lo acompafa y apoya en los procesos de atencién de la modalidad de
manera asertiva.

@ Siempre

Algunas Veces

Nunca

https://docs.google.com/forms/d/117UYCNUt4wnuYhd4OQzAcr8xInVfeCHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNiosarw-Bj554yYUfsNAhBY9R3n2q... 2/5



4/10/24, 12:05 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

El pactos de convivencia, deberes y normas son establecidos, recordados y aplicados en el
desarrollo de las sesiones de la modalidad a la que pertenece.

@ si

No

Participa activamente en las actividades programadas por la modalidad a la que pertenece.

@ si

No

Recibe buena atencion por los profesionales de la fundacion.

@ Siempre

Algunas Veces

Nunca

Desarrollas actividades de ludica y juego durante con la familia sustituta

@ si

No

https://docs.google.com/forms/d/117UYCNUt4wnuYhd40QzAcr8xInVfe CHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNiosarw-Bj554yYUfsNAhBY9R3n2q... 3/5



4/10/24, 12:05 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

Las madres sustituta suministra alimentacion balanceada y en los cinco tiempos estipulados.

@ Siempre

Algunas Veces

Nunca

Las actividades desarrolladas por la fundaciéon son de su agrado.

@ Excelente
Buena

Regular

Conoce el Buzoén de sugerencias

@ si

No

Ha hecho uso del buzén de sugerencias , sus solicitudes , quejas , peticiones, reclamos,
felicitaciones han sido revisadas.

Si

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

https://docs.google.com/forms/d/117UYCNUt4wnuYhd40QzAcr8xInVfe CHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNiosarw-Bj554yYUfsNAhBY9R3n2q... 4/5



4/10/24, 12:05 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)
Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/117UYCNUt4wnuYhd40QzAcr8xInVfe CHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNiosarw-Bj554yYUfsNAhBY9R3n2q... 5/5
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6/10/24, 11:10 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

ENCUESTA DE SATISFACCION
ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

Esta encuesta tiene como objetivo , recolectar informacion acerca de los niveles de satisfaccion y
aceptacion de los Nifios, Nifias, Adolescentes, con el animo de fortalecer, mejorar el proceso de atencion
ofrecido desde la modalidad Sustituto.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

n N

YO TE CUIDO

Centro Zonal

La Plata

Garzoén

@ Pitalito

https://docs.google.com/forms/d/117UY CNUt4wnuYhd40QzAcr8xInVfe CHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNIiP_R_3YbXO3lepQNpqwyMRAJC1... 1/5



6/10/24, 11:10 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

Fecha
DD MM AAAA

26 / 09 / 2024

Nombre y apellido

Karen Tatiana Arboleda Ovalle

En la fundacién Yo te Cuido existen espacios de escucha, los cuales le permiten expresar su
opinién.

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

El equipo de profesionales lo acompafa y apoya en los procesos de atencién de la modalidad de
manera asertiva.

@ Siempre

Algunas Veces

Nunca

https://docs.google.com/forms/d/117UYCNUt4wnuYhd4OQzAcr8xInVfeCHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNiP_R_3YbXO3lepQNpgwyMRAJC1...  2/5



6/10/24, 11:10 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

El pactos de convivencia, deberes y normas son establecidos, recordados y aplicados en el
desarrollo de las sesiones de la modalidad a la que pertenece.

@ si

No

Participa activamente en las actividades programadas por la modalidad a la que pertenece.

@ si

No

Recibe buena atencion por los profesionales de la fundacion.

@ Siempre

Algunas Veces

Nunca

Desarrollas actividades de ludica y juego durante con la familia sustituta

@ si

No

https://docs.google.com/forms/d/117UY CNUt4wnuYhd40QzAcr8xInVfe CHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNIiP_R_3YbXO3lepQNpqwyMRAJC1... 3/5



6/10/24, 11:10 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 - 18 ANOS)

Las madres sustituta suministra alimentacion balanceada y en los cinco tiempos estipulados.

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

Las actividades desarrolladas por la fundacion son de su agrado.

@ Excelente
Buena

Regular

Conoce el Buzoén de sugerencias

@ si

No

Ha hecho uso del buzén de sugerencias , sus solicitudes , quejas , peticiones, reclamos,
felicitaciones han sido revisadas.

@ si

No

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

https://docs.google.com/forms/d/117UYCNUt4wnuYhd40QzAcr8xInVfe CHPTufBKpveZ9k/edit#response=ACYDBNIP_R_3YbXO3lepQNpgwyMRAJC1... 4/5
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https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms

BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS

F29.G7.ABS

25/09/2019

ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Version 1

Paginaldel

ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

EMPRESA: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

NOMBRE Jessica Lorena Garzon Rodriguez
CEDULA 1077871381
CARGO GESTORA

Por medio de la presente certifico que he recibido los siguientes Elementos de Proteccion Personal por parte
de FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO. Al recibir estos elementos me comprometo a mantenerlos en buen
estado y hacer buen uso de ellos. Para la reposicion es necesario entregar los EPP antiguos o en deterioro.

FECHA EPP CANT. | TALLA | ESTADO DEL EPP FIRMA
05/08/2024 | TAPABOCAS 25 N/A NUEVO B gt -
05/08/2024 | GUANTES QUIRURJICOS | 25 N/A NUEVO VR i o S

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




6/10/24, 11:08 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y
NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

Recolectar informacidén acerca de los niveles de satisfaccion y aceptacion de los Nifios, Nifias,
Adolescentes, con el animo de fortalecer, mejorar el proceso de atencién ofrecido desde la modalidad

Sustituto.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

n -
YO TE CUIDO

Centro Zonal

LA PLATA
® PITALITO

GARZON

https://docs.google.com/forms/d/1sx36H7ZZreoBedm36hhWijviN-WI_0Vey8nnpRE-d1tl/edit#response=ACYDBNhj9rT8mFvoi fPYRgZ enKqgelLSpvraS... 1/6



6/10/24, 11:08 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

NOMBRE Y APELLIDOS

Sebastian Garzon Cuellar

FECHA
DD MM AAAA

24 [/ 09 / 2024

Te sientes bien cuando estas en la fundacion.

Excelente

@ Bien

Mal

Los profesionales te tratan con respeto.

@ Siempre

Casi siempre

Nunca

https://docs.google.com/forms/d/1sx36H7ZZreoBedm36hhWjviN-WI_0Vey8nnpRE-d1tl/edit#response=ACYDBNhj9rT8mFvoi_fPYRgZ enKgelLSpvraS... 2/6



6/10/24, 11:08 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

Te has sentido agredido por algun profesional.

@ Nunca

Alguna Vez

Siempre

Juegas y compartes con tus comparieros de la modalidad.

@ si

No

Te gusta participar en las actividades de la fundacion.

@ s

NO

Te sientes bien con el trato de la madre Sustituta

@ si

No

https://docs.google.com/forms/d/1sx36H7ZZreoBedm36hhWijviN-WI_0Vey8nnpRE-d1tl/edit#response=ACYDBNhj9rT8mFvoi fPYRgZ enKqgelLSpvraS... 3/6



6/10/24, 11:08 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

Te han ayudado en tus necesidades .

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

Te han explicado las reglas de la modalidad hogar sustituto

@ si

No

Te han entregado la dotacion de aseo y personal.

@ si

No

Desarrollas actividades de ludica y juego con la familia Sustituta

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

https://docs.google.com/forms/d/1sx36H7ZZreoBedm36hhWijviN-WI_0Vey8nnpRE-d1tl/edit#response=ACYDBNhj9rT8mFvoi fPYRgZ enKqgelLSpvraS... 4/6



6/10/24, 11:08 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD

Tus dudas y preguntas son aclaradas por el equipo psicosocial del operador o madre sustituta

@ Siempre
Algunas Veces

Nunca

Conoces el buzén de sugerencias

@ si

No

Haz hecho uso del buzén de sugerencias y las peticiones , quejas , reclamos o felicitaciones han
sido revisadas y respondidas.

Siempre

Algunas veces

@ Nunca

El pacto de convivencia le ha sido socializado

@ si

No

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

https://docs.google.com/forms/d/1sx36H7ZZreoBedm36hhWijviN-WI_0Vey8nnpRE-d1tl/edit#response=ACYDBNhj9rT8mFvoi fPYRgZ enKqgelLSpvraS... 5/6



6/10/24, 11:08 p.m. ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS) O DISCAPACIDAD
Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/1sx36H7ZZreoBedm36hhWijviN-WI_0Vey8nnpRE-d1tl/edit#response=ACYDBNhj9rT8mFvoi fPYRgZ enKqgelLSpvraS... 6/6
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| PROCESD ADQUISICION DE MENES ¥ SERVICIOS
ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
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[ 2]
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ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

EMPRESA: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

“ERWIN LOSADA SILVA 1
| NOMBRE |
HEARGD PSICOLOGO
"CARGO

Elementos de Proteccion Personal por parie
s m”ﬁﬁm: ma compromaio a mantenarios an buen

Por medio de la prasente certifico que he recibida
sarta antregar log EPP antiguos o en deterioro.

de FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO. Al recibir estos
estada y hacer buen uso de ellos. Para la ropasicidn es nece

; ESTADO DEL EPP FIRMA
FECHA EPP CANT. | TALLA { ‘
1604/2024 | TAPABOCAS 25 NIA NUEVO q
16/04/2024 | GUANTES QUIRURJICOS | 25 | WA NUEVO il ‘

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

gy Copia mpred de ee e cxcumseis we cormiden porma GOSN S8 THDR S0,
ILCES DA TS PR DIPTSR AR SERUG T T AL DE ACUT ROCHA LA POLITICA DE THATAMENTODE DA0S PERSOWM ES DEL ICAF ¥ A LA LEY 1580 D 2003
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1

Q. =
YO TE CUIDO

LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL YUDI
PAHOLA AGUIRRE LOSADA IDENTIFICADA CON
CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacion Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del afio 2024, no presenta
soportes por dichos conceptos segun clausula tercera (3) del eje de Calidad “3)
Identificar y gestionar acciones de mejora que fortalezcan de manera adecuada la
prestacion de servicio.”, dado que a la fecha no se han recibido ninguna solicitud al
respecto, en el municipio de Garzén y Pitalito.

Neiva — 01 octubre del 2024 Atentamente,

E LOSADA

e

uido

FUNDACION SOCIALYO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11 N3 -80
Cel. 3206193497



PROCESO Fa.P1.MI 311052024
MEJORA E INNOVACION

FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE Versién 10 Pagina 1 de 2

FAMILIAR

ACTA DE REUNION O COMITE N° 13

Hara: 4:30 pm Fecha: 27 de Septiembre del 2024
Lugar: Sede Administrativa Fundacidn Social Yo Te Cuido Sede Garzin
E"f“""‘"‘" qua Equipo inferdissiplinario Fundacion Yo Te Cuida
Proceso: Misional — Proteccian —Reslablecimienta de Derechos.
i Fomentar y motivar la parlicipacion activa de lodos los involucrados para mejorar los
Objetivo: procesas y senvicios de fa Fundacién Social "Yo Te Curdo®.

Agenda:
1. Saludo
2 Dbssfvaciones.
3. Registro fotografico.
Saludo:
El 13 de septiembre de 2024, & las 4:30 PM, se levd a cabo |a apertura del "Buzdn de Sugerencias” de la Fundacian
Social Yo Te Cuido. En la reunitn participaron Laura Alejandra Soto, Karen Yesenia Alvarez, la representanie de los

benaficianos y Onesda Suarez, representante de las madres sustitutas. Se comprobd que el candado y [a carradura
del buzén estaban intaclos, sin signes de alteracion,

Durante |a sesion se trataron los siguientes temas:

Apertura del buzan para recibir guejas, sugerencias o reclamos.
Revision minuciosa de los elementos recibidos

Clasificacidn y analisis para determinar [as acciones a segulr
Firma de la conslancia de paicipacidn por bodos los presentes,

Obsarvaciones:

Se reafirma el compromiso de asegurar fa confidenclalidad de las sugerencias, respetando el anonimato de los
sugerentes si bo solicitan.

Se acordd realizar evaluaciones periddicas del buzdn para implementar mejoras segun sea necesaric.

El informe indica que la apertura del buzdn por parte de la madre sustilula fue exitosa y, hasta la fecha, se ha recibido
una felicitacion para el equipo de la Fundacibn Soclal Yo Te Cuido Sede Garzdn, La Fundacion Yo Te Cuido sequira
manteniendo ablertas las vias de comunicacidn y se compromate a gestonar eficazments cualquier solicitud futura
recibida a través del buzdn.

Se anexa evidencia fotografia y oficio encontrado en &l Buzdn,

IAntes de imprimir este documento... plense en el medio amblente!

Tl Sepan Tyl o8 eale docursanin 58 00 corme DO RGO COMTTIOLAR,
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REGISTRO FOTOGRAFICO

FIRMA ASISTENTES
Nombre Cargo o rol |
- Dependencia E“t_mm Firma
FLicalega F.S YO TE CUIDO

E Eitq-:ﬁ;ﬂ;eti:t. El:dl'-:'

{gn:.r.:l"m 5&-&_&*& A

h%%mﬂ

F.5 Y0 TE CUIDO

F.5 YO TE CUIDO

~— F.5 YO TE CUIDD 7
e F.5 YO TE CUIDD S
T F.S YO TE CLIDO e
s F.S YO TE CUIDO 2
Mol Fecha Hora Lugar
11/1012024 MIA F.$ YO TE CUIDO

Colaborador que elabora el acta:

LAURA ALEJANDRA FERNANDEZ S0TO

iAntes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

Caupipiin Dopad @it 00 WD docLemanis & Dt e corm CIOPY, HD DONTROLADA,
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V& S
YO TE CUIDO

CERTIFICACION DE AUSENCIA DE NOVEDADES

Por medio de la presente, se certifica que, durante el periodo comprendido entre el
01 y el 30 de Septiembre del afio 2024, no se presentd ningun incidente de
seguridad que pudiera afectar la disponibilidad, integridad y/o confidencialidad de la
informacion.

Esta certificacion se emite a solicitud de ICBF en cumplimiento del EJE DE
SEGURIDAD DE LA INFORMACION.

Dado en 30 de Septiembre de 2024

Atentamente,

C/{L«C,&W
_..:-#:
YYDl PAHOLA AGUIRRE

REPRESENTANTE LEGAL
FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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V& S
YO TE CUIDO

CERTIFICACION DE AUSENCIA DE NOVEDADES

Por medio de la presente, se certifica que, La Fundacion Social Yo Te Cuido cuenta
con un representante en seguridad y salud en el trabajo quien cumplen con el perfil
establecido en la Resolucion 0312 de 2019, para garantizar el cumplimiento de
obligaciones contractuales establecidas en el marco de la ejecucion del contrato o
convenio y la normatividad vigente

Esta certificacion se emite a solicitud de ICBF en cumplimiento del SEGUIRDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO

Dado en 30 de Septiembre de 2024

Atentamente,

YUDI PAHOLA AGUIRRE
REPRESENTANTE LEGAL
FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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CERTIFICACION DE AUSENCIA DE NOVEDADES

Por medio de la presente, se certifica que, Durante el periodo comprendido entre el
01 y el 30 de Septiembre del afio 2024, no se presentd ningun incidente y/o
accidente, manteniendo un entorno de trabajo seguro cumpliendo asi con los

estandares de seguridad establecidos.

Esta certificacion se emite a solicitud de ICBF en cumplimiento del SEGUIRDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO

Dado en 30 de Septiembre de 2024

Atentamente,

YUDI PAHOLA AGUIRRE
REPRESENTANTE LEGAL
FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497




FUNDACION SOCIAL

FORMATO DE CARTA U OFICIO

V& S
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FECHA DE

APROBACION | 01/08/2022
Version 1 .-
FsyTC-026- | PoEME de
01/08/2022

CERTIFICACION DE AUSENCIA DE NOVEDADES

Por medio de la presente, se certifica que, durante el mes de Septiembre del afio
2024, no se realizaron cambios en el plan de emergencias, no se presentan
novedades en la infraestructura ni en los alrededores de esta que representen un
eminente peligro. Contamos con el mismo personal de apoyo en de nuestras sedes

e infraestructura de LA PLATA, GARZON Y PITALITO.

Esta certificacion se emite a solicitud de ICBF en cumplimiento del SEGUIRDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO
Dado en 30 de Septiembre de 2024

Atentamente,

e
_Fﬁ;:
DI PAHOLA AGUIRRE
REPRESENTANTE LEGAL
FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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V& S
YO TE CUIDO

CERTIFICACION DE AUSENCIA DE NOVEDADES

Por medio de la presente, se certifica que, durante el mes de Septiembre del afio
2024, no se socializo algun tipo de documentacion correspondiente a induccién al
puesto de trabajo en las sedes de LA PLATA Y GARZON que contamos con el
mismo personal de apoyo dentro de nuestra sedes.

Esta certificacion se emite a solicitud de ICBF en cumplimiento del SEGUIRDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO.

Dado en 30 de Septiembre de 2024

Atentamente,

_ﬂw

YUDI PAHOLA AGUIRRE
REPRESENTANTE LEGAL
FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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BIENESTAR

I 1 da 2
| Famicias | Fnufwru ACTA DE REUNION O COMITE Varsidn 10 Pagina
ACTA DE REUNION O COMITE N* 07

Hosa; B:00 Focha: 16 DE BEPTIEMBRE

Lugar; SEDE PITALITO

Dependencia que Convoca: | EQUPO INTERDISIPLINARIO FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
_ Procesa: MISIONAL- PROTECCION - RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS

Crbajert by SOCIALIZAR EL EQUIPD DE TRABAJD INDUCCION AL PLUESTO DE TRABA D

Agonda:

1. SALUDOD

2. DESARROLLOD
4. OBSERVACIONES

Saledo:

slando las 8:00 am del dia 16 del mes de se

lembre del af . -
la impartancia de eanecer Ia informacion, pli 0 2024, se agradece |a asistencia de todos y s destaca

compartia y divulgarla a cada une de los eolaboradores,
Desarrolio:

el dia 16 de sepliembre dal 2024, en presencia de los profesionales ERWIN LOSADA SILVA y NICOLAS CASTARO
s& fratan lemas relacionados a

Aclividades para realizar
Lineaméentos

manuales aperativos
guias dal ICBF

Y Yy

Frente al proceso de atencidn dae la modalidad de acogimientos hogar sustituto:

Manual de funcionss

crofagramas de aclividades

chdigo éfico

direccionamiento estratégico de la fundacidn secial yo te culdo
trabajo en aquipo

buen tralo,

VYWY YY

s& realizan inspecciones de seguridad, recomendaclones ol respecto e induccién al puesto do frabajo, dando

continuidad con el desarclio y objetivo de la reunidn se da lugar a socializar la misidn, visidn, cbjotives estratégicos
¥ politica ambiental del (CBF.

Se reitera el compromiso de mantener la confidancialidad de la documentacion refarente al proceso.

Observaciones:

| So acuerda evaluar al personal periddicamente para realizer acciones de mejoras segin sea evidenciado,

iAntes de imprimir este dJocumento... piense en el madio amblente!
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| _—
Compromisos / tareas Responsable(s): Nombre | Cargo o rol Fechas
__Nombre | €argo o rol I Dependencia Entidad Firma
;ﬂ-ﬂlﬁ. ANDREA MARN -
ONZALEZ }
COORDINADOR(A) oot (]
| DANIEL FERNANDO VARGAS
ANDRADE — FUNDAGICON SOGIAL ﬁ’fﬁ;?
YO TE CUIDG 7
ERVIN LOSADA SILVA n
FUNDACION SOCIAL
| L WA
Emnmﬂsﬂ FERNANDG CASTARND i
S TRABAJADOR SOCIAL FUNDACAON SOCIAL Ila : .
YO TE CUIDO .Q_’.M Co;,}b,u
Praxima reunidn . e L
iA, MIA | WA
Colaborador que elabora of acta: DAMIEL FERMANDO VARGAS ANDRADE

IAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambisntes!
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ACTA DE REUNION O COMITE N° 03

Hora: 10:33 AM Fecha: 03 de septiembre 2024

Lugar: Fundacion social yo te cuido — sede Pitalito

gg?}izgz?ma que Coordinacién modalidad Hogar sustituto

Proceso: Misional — proteccién — restablecimiento de derechos
Llevar a cabo jornada de induccion y capacitacion al talento humano

Objetivo: yinculado a la modalidad Hogar §ustitut9 en el municipio de Pitalito que
ingresaron a hacer parte del equipo, a fin de orientar frente a las acciones a
desarrollar durante la ejecucién del contrato.

Agenda:

a. Saludo y bienvenida

b. Desarrollo: presentacién de la PIYC, lineamientos técnicos y operativos dispuestos por el ICBF
para el desarrollo de la modalidad Hogar sustituto
Conclusiones y recomendaciones
Desarrollo:
1. Saludo

Se da inicio a la jornada de capacitacion con un saludo por parte de la coordinadora de la Fundacion
social yo te cuido Paola Andrea Marin Gonzalez, quien agradece a los profesiones por la participacion
activa y le da la bienvenida a la fundacion; de igual forma afiade la importancia del compromiso para con
la modalidad y la fundacion lo anterior para garantizar la calidad del Servio y la atencién a los nifios, nifias
y adolescentes.

2. Desarrollo

Siendo las 10:33 am, del dia 03 de septiembre del 2024 Se da inicio a la jornada, agradeciendo a la
profesional en trabajo social por la participacion y dando la bienvenida esta bonita modalidad, orientando
al talento Humano frente a las propuestas de implementacién y cualificacion de vulneracion y discapacidad
aprobadas para la fundacion social yo te cuido, se resalta que se cuenta con dos PIYC una para cada
modalidad.
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PROPUESTA DE IMPLEMENTACION Y CUALIFICACION (PIYC) - FUNDACION
SOCIAL YO TE CUIDO
a. PORTADA
o Poblacion: Municipio: | Administrativa - Sede

 Nifias, nifios Yy adolescentes con : » Sed
discapacidad, en edades de cero (0) a (18) Administrativa
afios con Proceso Administrativo de Calle21#7*-20
Restablecimiento de Derechos. Avenida Tenerife -

« Nifias, nifios y adolescentes en edades de Neiva - Huila
cero (0) a (18) anos con una enfermedad de .
cuidado especial (Ruinosa, catastrofica, de Sede operstivas
alto costo, terminal) con Proceso * Carrera 6 No.1E-40
Administrativo de Restablecimiento  de Barrio Santa Clara
Deteshon. Garzon- Huila.

e Nifas, nifios y adolescentes con
discapacidad, en edades de cero (0) a (18) * Calle 4 No.6-36 -
afios con declaratoria de adaptabilidad, La Plata - Hulla.

Hogar Sustituto ubicados en los Hogares Sustitutos. NEIVA

Mayores de (18) afos con discapacidad y/o
una enfermedad de cuidado especial
(Ruinosa, catastrofica, de alto costo,
lerminal), que al cumplir la mayoria de edad
se encontraban con un PARD abierto y
continian bajo la responsabilidad de una
Autoridad Administrativa con Proceso
Administrativo de Restablecimiento de
Derechos y cuyo cuidado puede ser asumido
por una madre o padre sustitutos.

» Nifas y nifios de cero (0) a seis (6) afos con
discapacidad, hijos e hijas de adolescentes

Asauinmiladae ra nnmnne armarne

* Carrera 1¢c No.13-60
Barrio los Andes
Pitalito - Huila
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C. PROPUESTA DE IMPLEMENTACION

NIVELES

CONTEXTUALIZACION

CAMBIOS
RESULTADOS
ESPERADOS

o)

LOGRARLO
acciones o

COMO
(estrategias,
metodologias)

Micro
sistema:
Nifo, nina o
adolescente

Los nifios, niflas vy
adolescentes vinculados a
la modalidad Hogar
Sustituto en el
Departamento del Huila
presentan diferentes
necesidades, debido a la
vulneracion de sus
derechos desde su familia
biolégica, quienes
deberian ser los
principales garantes de sus
derechos fundamentales.

Sin embargo, algunos
suelen ser victimas de
maltrato infantil, abuso
fisico, psicolégico, sexual,
desnutricién, abandono,
situacién de calle y demas,
generadoras de
alteraciones de acuerdo
con el curso de vida, en
cada uno de los nifios,
nifias y adolescentes,
conlleva a que se vean
afectadas las habilidades,

R Sy T Sy SEEERES

Hito 1.

Momento 1: Evaluacion integradora

Reconocer las
dinamicas

individuales del Nifio,
Nifia o Adolescente;
teniendo como punto
de partida su historia
de vida, habilidades,
capacidades, riesgos
y oportunidades;
identificando  grado
de discapacidad a fin
de implementar el
proceso de atencion.

Realizar entrevista
semiestructurada al nifio,
nifia o adolescente a fin de
identificar riesgos,
dificultades y habilidades,
establecer la atencién a
sequir.

Revision documental a la
informacién brindada por la
autoridad administrativa
competente.

Realizar la evaluacion
integradora los nifios, nifias
o adolescente a fin de
identificar sus afectaciones a

nivel fisico, emocional,
familiar y social.
Identificar las redes

familiares y/o vinculares con
que cuenta el nifio, nifias y
adolescente

Implementacion de
actividades pedagodgicas

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Meso Desde la concepcion social | HITO 1 - Prospectiva ::lélui.;;;:}“m“w-
sistema: la familia es |a base de la | Momento 1: Evaluacion integradora
Familia sociedad en la cual se | |dentificar los factores | Establecer un plan de accién
aprenden PriNCIpIOS, | de  vulnerabilidad y |con cada una de las
valores, vivencias y se | generatividad de cada | intervenciones de los

educa al ser humano para
que adguiere habilidades,
destrezas y se forme para
la vida, en ella se trasmiten
saberes, conocimientos y
se heredan  patrones
culturales que influyen en
el comportamiento del ser
humano, el cual puede ser
moldeado y educado a
través del tiempo.

Estd formado por las
relaciones existentes entre
los miembros del primer
nivel (el microsistema), de
tal medo que, por ejemplo,
como se relacione la
familia con los profesores o
los padres con los amigos
del nifio, va a influir
directamente sobre el nifio,
nifia ¥ adolescente. De ahi
la importancia de los
vinculos que los padres
establezcamos con el resto
de entornos.

El Huila pasd de tener al
18.3% de su poblacion en
condicion de vulnerabilidad

familia.

profesionales, partiendo de
las particularidades ¥
caracteristicas de las
familias y como esta afecta
de manera directa o indirecta
al nifio, nifias o adolescente.

Brindar orientacion frente a
la activacion de rutas, en
caso de identificar la
presencia de algin evento
traumatico en la familia.

Momento 2: Disefio d

el plan de caso

Identificar las
practicas y dinamicas
de las familias del

Mifia, Nifia o
Adolescente, para asi
reconocer las
capacidades

parentales y entomaos
protectores con que
cuenta cada uno de
sus integrantes.

Reconocer las capacidades
parentales de las familias
bicldgicas, familia extensa y
redes vinculares, afin de
generar compromisos para
crear entomnos protectores
gue permitan la garantia
plena de los derechos de los
nifios, nifias y adolescentes.

Hito 2 - Gestion de Caso

Momento 3: Implementacion del plan de caso

Identificar si  las
familias superaron
aquellas situaciones
de riesgo ¥
vulneracion que
desencadenaron el

Generar esfrategias para el

cambio de patrones
culturales e imaginarios
sociales que tienen los

padres de familia frente a la
educacion de los nifios.
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TS SUASTINGSSS

Exo sistema:

Sectores
servicios

y

HITO 1 - Prospectiva del caso

Momento 1: Evaluacion integradora

Las familias de los
beneficiarios de la
Fundacion, presentan

competencias parentales
limitadas que impiden
garantizar su bienestar y el
ejercicio pleno de sus
derechos, confusion de
roles, delegando a
cuidadores alternativos la
responsabilidad de
crianza, hijos temerosos de
expresar sus ideas por
miedo e inseguridades,
ausencia de pautas de
crianza y de limites, falta
de comunicacion familiar,
los padres yfo cuidadores
involucran a las nifias,
nifios y adolescentes en
los problemas del contexto
familiar y esperan que

Identificar el estado
de los nifios, nifias,
adolescentes y nifios,
nifias y adolescentes
con discapacidad vy
mayores de 18 afios
con discapacidad
que al cumplir la
mayoria de edad se
encontraban &n
PARD, frente a la
vinculacion al sistema
educativo, Salud,
Recreacion, para
quienes tengan estos
derechos vulnerados
se pueda generar
estrategias de acceso
y vinculacion a las
diversas atenciones.

Realizar la consulta en
aplicativos como el SIMAT y
FOSYGA a fin de identificar
el estado actual nifio, nifia y
adolescente frente a
educacion y salud.

Realizar articulacién  por
medio de envid de oficios o
reuniones de articulacion
con las instifuciones del
SNBF de manera conjunta
entre el operador y la
autoridad administrativa
competente a fin de
garantizar el acceso de los
nifies nifias y adolescentes a
la garantia de sus derechos.

tomen partidoe por ellos,

mujeres cuidadoras con
un arraigo cultural
patriarcal que no les

favorece ejercer su rol
protector y tener una
autonomia en la
consecucion de recursos
para el sostenimiento

Identificar el estado
actual del nifio, nifia o
adolescente frente a
su estado de salud.
(Medicina  general,
medicina

especializada ylo
cdontologia); en caso
de no contar con

Realizar revision de la
documentacion  del nifo,
nifia y adolescente con
Procesos Administrativos de
Restablecimiento  remitidos
por las autoridades
administrativas competentes
a fin de identificar el proceso
¥y su estado de salud.
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D PROPUESTA DE CUALIFICACION
e Verificacion.
Ctdiicac'iondel Rcahé' -N no de Coormado
talento humano, | Capatilatonss & | admissialivo . cn | la res de 8
Wienle  humano | ample woodimen®o | prestacidn | modalidad ¥ | Mediaeie
» Coordinador |ce = Andaton | bente a los | del servicio. | profesional | actas ce
v PsicOlogo adcisl yo 6 cado | incamientos ¥ |Uns vex se|®  f8lud | socialzacion
« Trabajador frenie a: manunles operatuas ocupaconal | Capactacian,
social o Lvameniis [que onertm a b redikan Y gesior de | snousnros
. Nutriclordsta Tacnkos, aengon de 1 :{;ﬁ;"‘f: CASO BUNIONes, Y
. Aucibiar Manuaks moduidad hogar BCNKos grupos de
s . y )
administrativ ;f"g:""‘” ¥ | sustitui. oy t::';:'? y
. :‘:eslor de ofientadorss, |Dol msmo  modo, | V¢ e b
oz Virut ograr  contar - con | =
+ Profesional conyactaal L0 s
de area oaxs SIGE amplamerte
g0 Efco, pecto de | SApaciiado franie & B
pencia y [ MENGan 02 s NiN0E
lamento Interro. | WSS ¥ adokscentas
Fortaloces @ |ubkados on B
talentc nhumanc | Modaldad  hogar
en conocimisntos | Sustitna.
dirigidas & Buen
Tralo.
Ganwrs

Programas  de
Bisnesia labors
& NCRNIVos. Deia
el paersceal con
jormaciss de
WG y
CRDArcHmIen
oOn ANCades
crupakos.

Teniendo en cuenta los anterior, se explicé al equipo cada una de las estrategias propuestas dentro de los
niveles de atencién: microsistema, macrosistema y exosistema los cuales se deben desarrollar a fin de dar
cumplimiento con el plan de caso y poder desarrollar y sugerir estrategias de acuerdo; asi mismo se
orientd, frente a las acciones que se debe desarrollar tanto con los usuarios, madres sustitutas y familias
biolégicas en pro de siempre velar por la garantia de los derechos de los nifios nifias y adolescentes.

Se orienta frente a las funciones que debe desempefiar cada uno desde su rol, esto para trabajar en
armonia y logar fortalecer las habilidades y capacidades de los nifios, nifias y adolescente, dar respuesta
para garantizar la calidad del Servio y las atenciones a los nifios, nifias y adolescentes de la modalidad
Hogar Sustituto, por lo anterior, se anexan las funciones segun el perfil a trabajar:

1. .TRABAJO SOCIAL

+ Realizar entre otras funciones: la valoracién socio familiar, seguimiento, orientacion, intervencion y
acompafamiento a la familia

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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FAMILIAR
+ Brindar apoyo en el desarrollo del Plan de Caso y el desarrollo del proceso de atencion desde sus

Hitos: Prospectiva de Caso, gestién de caso y consolidacion de cambio, todo ello para el goce
efectivo de los derechos de las nifias, los nifios y los adolescentes y sus familias y/o redes
vinculares de apoyo.

Trabajo con la familia biolégica y redes vinculares de los nifios, las nifias y los adolescentes
ubicados en la modalidad.

Desarrollo de los procesos de fortalecimiento a madres y padres sustitutos enn lo que se refiere al
proceso de conformacion de nuevos Hogares Sustitutos, este profesional, participara en el proceso
estipulado en este manual, segun la asignacién de funciones de la entidad que lo contrata.
Realizar dentro de las 48 horas siguientes el ingreso a la modalidad, valoracion inicial socio familiar
de verificacion de derechos de nifios, nifia y adolescentes evidenciando la atencion de cada nifio,
nifias y adolescente atendido y entregado.

Realizar informes socio familiares a cada nifio, nifia o adolescente ingresado a la modalidad hogar
sustituto evaluando y analizando el estado del nifio, nifia o adolescente.

Realizar capacitaciones con el equipo de profesionales y las madres de cada hogar sobre temas
varios.

Atender con amabilidad, confidencialidad, ética profesional y transparencia a cada usuario de la
modalidad.

Mantener confidencialidad de la informacion suministrada a la Fundacién en desarrollo de la
modalidad Sustituto

Realizar los informes extraordinarios teniendo en cuenta los lineamientos técnicos administrativos
del ICBF.

Asistir a los cursos, talleres, reuniones o grupos de estudio y trabajo programados por LA
FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO, o el ICBF de acuerdo a lo requerido para ejercer el cargo.
Realizar y garantizar el cumplimiento del componente modelo de atencion contemplada en el
lineamiento Técnico para la implementacion del modelo de la atencién de nifios, nifias y
adolescentes en las modalidades de restablecimiento de derechos.

Asistir a las reuniones de equipos interdisciplinarios a los cuales sea citado por parte de las
Defensorias de Familia.

Las demas funciones que le sean asignadas de acuerdo a su perfil y el requerimiento del supervisor
del contrato.

PSICOLOGO

+ Realizar las valoraciones, seguimientos, intervencion, diagnéstico, acompafiamiento
psicoldgico y apoyo al desarrollo del Plan de Caso y el proceso de atenciéon desde sus hitos:
Prospectiva de Caso, gestién de caso y consolidacién de cambio, todo ello asegurando el
goce efectivo de los derechos de las nifias, los nifios y los adolescentes y sus familias y/o
redes vinculares de apoyo.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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+ Desarrollo de los procesos de fortalecimiento a madres y padres sustitutos. En lo que se

refiere al proceso de conformacion de nuevos Hogares Sustitutos, participar en el proceso
estipulado en este manual, segun la asignacion de funciones de la fundacion.

Brindar atencidn integral como profesional de psicologia, para la proteccion inmediata a los
nifios, nifias y adolescentes ubicados en la modalidad Hogar Sustituto.

Realizar dentro de las 48 horas siguientes el ingreso a la modalidad, valoracion inicial en
psicologia, evidenciando la atencién de cada nifio, nifias y adolescente atendido y
entregado.

Realizar informes psicoldgicos a cada nifio, nifia 0 adolescente ubicado en la modalidad
hogar sustituto, evaluando y analizando el estado emocional y psicoldgico del Nifio, Nifia o
Adolescente.

Valorar en cada uno de los nifios, nifias y adolescentes, un examen mental, la apariencia,
porte y actitud, la atencion, la orientacion, la conciencia, la sensopercepcion, la memoria
afectividad, el &rea cognitiva, adaptativa, el area sensorio y motriz, el area del lenguaje,
social y académica y su plan de atencion.

Realizar capacitaciones con el equipo de profesionales y las madres de cada hogar sobre
temas varios.

Atender con amabilidad, confidencialidad, ética profesional y transparencia a cada usuario
de la modalidad.

Mantener confidencialidad de la informacion suministrada a la Fundacion en desarrollo de la
modalidad hogar sustituto

Realizar los informes extraordinarios teniendo en cuenta los lineamientos técnicos
administrativos del ICBF.

Asistir a los cursos, talleres, reuniones o grupos de estudio y trabajo programados por LA
FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO, o el ICBF de acuerdo a lo requerido para ejercer el
cargo.

Realizar y garantizar el cumplimiento del componente modelo de atencién contempladas en
el lineamiento Técnico para la implementacion del modelo de la atencidon de nifios, nifias y
adolescentes en las modalidades de restablecimiento de derechos

Asistir a las reuniones de equipos interdisciplinarios a los cuales sea citado por parte de las
Defensorias de Familia.

Las demas funciones que le sean asignadas de acuerdo a su perfil y el requerimiento del
supervisor del contrato.

Seguidamente se procedid a resaltar que cada una de estas acciones estén encaminadas a suplir las
necesidades de los nifios, nifias y adolescentes siguiendo los lineamientos técnicos y manuales operativos
sugeridos por el ICBF. De igual manera se orient6 frente al MANUAL OPERATIVO MODALIDADES Y
SERVICIO PARA LA ATENCION DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES, CON PROCESO
ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS, De igual manera se orienta frente a la

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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ruta para la consulta de la documentacion en el portal del ICBF, donde adicional se encuentran los formatos
dispuestos para la atencion seguin sea la necesidad de los usuarios, madres sustitutas, familias biolégicas
y demas poblacion vinculada de manera directa e indirecta con la fundacién.

A continuacion, se realiza la socializacién y firma de del cédigo ético de la modalidad y manual interno
de trabajo, documentos que fueron socializados y que brindan las orientaciones frente a los derechos y
deberes que como profesionales de la modalidad de acogimiento familiar debemos realizar

Registro Fotogréfico
2. Compromisos

Dar cumplimiento a cada una de las actividades y seguir las recomendaciones a fin de garantizar la
atencion de los nifios, nifias y adolescentes beneficiarios de la modalidad, asi como garantizar que las
ate4nciones se den de acuerdo a lo establecido en los lineamiento y manuales operativos establecidos por
el ICBF.

Decisiones:

+ Cumplir a cabalidad con cada una de las funciones asignadas a fin de garantizar que los usuarios
reciban las atenciones y se genere una garantia de derechos segun la necesidad-

+« Cumplir con los documentos técnicos dispuestos pro el ICBF para el desarrollo de la modalidad
Hogar Sustituto.

Compromisos / tareas Responsable(s): Nombre / Cargo o rol Fechas

Cumplir a cabalidad con
cada una de las funciones
asignadas a fin de
garantizar que los usuarios
reciban las atenciones y se
genere una garantia de
derechos segun la
necesidad

Equipo psicosacial — coordinacion sede la plata constantemente

Cumplir con los
documentos técnicos
dispuestos pro el ICBF para | Equipo psicosocial — coordinacion sede la plata constantemente
el desarrollo de la
modalidad Hogar Sustituto.
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FIRMA ASISTENTES
Nombre
Se lista minimo: quien preside la
reunion/comité y los
responsables de cumplir los
compromisos adquiridos. No
. . i Cargo o rol / : .
obstante, si la reunion o Comité . Entidad Firma
L Dependencia
es soportada por una resolucion
o0 acuerdo, dependera de lo
establecido en dicho acto
administrativo o lo que definan
los asistentes.
. . . Fundacion social .
Paola Andrea Marin Gonzélez coordinadora . ,
yo te cuido Y
Fundacién social
Erwin Losada Psicologo yo te cuido = ke

Fundacién social

. ~ \ . i [ i X
Nicolas Fernando Castafo Trabajadora Social yo te cuido Hicalds Qustesfoy
Préximareunion (en caso de Fecha Hora Lugar
que no se programe préxima Por confirmar Fundacion social
reunion diligenciar con N/A) yo te cuido

Colaborador que elabora el
acta:

Paola Andrea Marin Gonzalez
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ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Version 1 Pagina 1 de 1

ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

EMPRESA: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

NOMBRE Laura Fernandez Soto
CEDULA 1077873295
CARGO PSICOLOGA

Por medio de la presente certifico que he recibido los siguientes Elementos de Proteccién Personal por parte
de FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO. Al recibir estos elementos me comprometo a mantenerlos en buen
estado y hacer buen uso de ellos. Para la reposicién es necesario entregar los EPP antiguos o en deterioro.

FECHA EPP CANT. | TALLA | ESTADO DEL EPP FIRMA
05/08/2024 TAPABOCAS 25 N/A NUEVO jw Srbiads
05/08/2024 GUANTES QUIRURJICOS | 25 N/A NUEVO jm. Bt de

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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F29.G7.A 10912019
{ P PROCESO ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS e
L ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL . |
gﬂ%ﬁ:ﬁ Version 1 Pagina 1 de 1

ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

EMPRESA: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

NOMBRE fadia  Xiy)ehd LOQQO[QL - e
CEDULA R4Y41S 196 IRAMD ; Jadci 1
CARGO bpes ola'a‘e Cadv ]

Por medio de la presente certifico que he recibido los siguientes Elementos de Proteccion Personal por parte
de FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO. Al recibir estos elementos me comprometo a mantenerlos en buen
estado y hacer buen uso de ellos. Para la reposicién es necesario entregar los EPP antiguos o en deterioro.

=P TALLA ESTADO DEL EPP FIRMA
Xy A gL
1604/2024 TAPABOCAS N/A NUEVO / o A ﬂ ”
16/04/2024 GUANTES QUIRURJICOS N/A NUEVO /‘ !ai

Cualquier
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACU
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FaeGF ARS noname |

PFROCESD ADQUASICION DE BIENES Y SERWVICIOS

—

ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSOMAL | yociar y | paging 1 de 1

|
N

ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSOMAL

EMPRESA: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

- .
CEDULA

| CARGO

b

E\u_:-_karuu

Por medio de la presente cenifico que he recibido los siguienies Elemenios de Proleccidn Personal por parte

de FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO. Al recibir esios elementos me

a mantenerdcs &n buan

comprometo
estado y hacer buen uso de ellos. Para la reposicidn es nacesans enfregar los EPP antiguos o en deteriorg.

FECHA EPP CANT. | TALLA | ESTADO DEL EPP FIRMA
160472024 | TAPABOCAS 25 NIA NUEVO "a\u%
16/04/2024 | GUANTES QUIRURJICOS | 25 | NiA

e ﬂw{ﬂa{_&_

Antes de imprimir este documento. .. plense en el medio ambiente!

L o sl b o e it e e s LWL R LR HLR Al
G A TS PSRN Ml o o Lol A | b AL b m FLRCT o LA 0 D W R 18 I Dk VM PR PAS T8 D WOBF Y & LA LE'™ 158N D H0i]
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@» ] PROCESO ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS
BIENESTAR

ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Version 1 Pagina 1 de 1
FAMILIAR |

.

ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

EMPRESA: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

NOMBRE L'So_ e Cedef \NoSca  Joye Mo |
CEDULA 1. ogé, 2$6.39H
CARGO JAA TS o@wm\ﬂvo{wo

Por medio de la presente certifico que he recibido los siguientes Elementos de Proteccion Personal por parte
de FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO. Al recibir estos elementos me comprometo a mantenerios en buen
estado y hacer buen uso de ellos. Para la reposicion es necesario entregar los EPP antiguos o en deterioro.

—— e

FECHA EPP CANT. | TALLA | ESTADO DEL EPP FIRMA
1604/2024 | TAPABOCAS 25 N/A | NUEVO Yo S0 Bronsco
16/04/2024 | GUANTES QUIRURJICOS | 25  |N/A | NUEVO | loye \Whesco

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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ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
EMPRESA: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

e

““W — 'é;-a cas v

Por medio de la presente certifico que he recibido los siguientes Elementos de Proteccidn Personal por parte
ce FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDD. Al recibir estos elementos me comprometo a mantenerics en buen
#stado y hacer buen uso de ellos. Para la reposicién es necesano entregar los EPP anbguos o en deteromn

FECHA l EFP CANT. | TALLA EE-T!.IJGI:IELEF'F!' FIRMA

|
160422024 | TAPABOCAS 25  |MA |NUEVO Tt hlicanben s
160472024 | GUANTES QUIRURJICOS | 25 |NA | NUEVO P h L.qqﬁ-l{-iyo;
i 7

e W

Antes de imprimit este documento... piense en el medio ambiente!

s o’ (Al Pkl i @ka chw sl cre e reven UHRRR ) T ATk
L0 AT PROPORC CiAD0S SR TRATAE [ AL U RTRE & L& P08 MTCA (M TR T ikl WD D6 [AT06 PERSORALES (1L C8F ¥ ALALEY 150 DIl J00)
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ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
EMPRESA: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDOD

HICOLAS FERNANDO CASTANO FAJARDO

NOMERE
CEDULA
CARGO

Ao E1099

TRABAJADDR SOC AL

Por medio da la presente certifico que he recibido los siguientes Elementos de Proteccién Parsonal per parte
de FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO. Al recibir estos elementos me comprometo @ mantenarios en buen

eslado y hacer buen uso de ellos. Para la reposidion es necesario entregar los EPP anbiguos o en deteriars,

FECHA EFP CANT. | TALLA | ESTADO DEL EPP FIRMA |
160412024 | TAPABOCAS 25 |[wa | NUEVD N e Cogeat
16/04/2024 | GUANTES QUIRURJICOS | 25 MIA NUEVD {qjﬁkaﬁurﬁ

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

L O sl dirurmenis ne conas e s LOHL EE CD0R TR0 A,

Crsbqiss ompds
L0 A s PP AR, S TIA AL D ACUE DO & LA POLITICA, DE TRATAMENRTD DE ATOS PEREOMALED DEL ICBF ¥ A& LA LEY 1587 DE 212
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ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
EMPRESA: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

e

““W — 'é;-a cas v

Por medio de la presente certifico que he recibido los siguientes Elementos de Proteccidn Personal por parte
ce FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDD. Al recibir estos elementos me comprometo a mantenerics en buen
#stado y hacer buen uso de ellos. Para la reposicién es necesano entregar los EPP anbguos o en deteromn

FECHA l EFP CANT. | TALLA EE-T!.IJGI:IELEF'F!' FIRMA

|
160422024 | TAPABOCAS 25  |MA |NUEVO Tt hlicanben s
160472024 | GUANTES QUIRURJICOS | 25 |NA | NUEVO P h L.qqﬁ-l{-iyo;
i 7

e W

Antes de imprimit este documento... piense en el medio ambiente!

s o’ (Al Pkl i @ka chw sl cre e reven UHRRR ) T ATk
L0 AT PROPORC CiAD0S SR TRATAE [ AL U RTRE & L& P08 MTCA (M TR T ikl WD D6 [AT06 PERSORALES (1L C8F ¥ ALALEY 150 DIl J00)
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PROCESO ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS

ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Versisn 1 Pagina 1 de 1

e

ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

EMPRESA: FUNDACION SOCIAL ¥O TE CUIDO

NOMBRE Monice  Johano Crot  Somben

CEDULA IoBoqiog=
CARGO Aurilior Edm.r_f,gjg;&wg

Por medic de 1a presente certfico que he recibido los sigwanies Elementos de Proteccidn Personal por parte
de FUNDACION SOCIAL ¥O TE CUIDO. Al recibir estos elementos me comprometo a mantenerlos en buen
estado y hacer buen uso de allos. Para [a reposicion s necesario entregar kos EPP antiguos o en detenoro.

FECHA EPP CANT. | TALLA | ESTADO DEL EPP FIRMA
160472024 TAPABOCAS 25 NiA NUEVO
| 16/04/202¢ | GUANTES QUIRURJICOS | 25 NIA NUEVO M

Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

(s Grh FTOISEE G BEAY naTee e (Orsfere com COFW MO CORTROLADLA
L Dk T PR ALY U Pt TG TR O AL IR A LA FOLITICA GE TRATAMERNTD DE DATCS PEASDMALLS DEL ICHF Y & LA LEY 1581 DE 2013
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“@ PROCESO ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS F33.G7ABS | 25/09/2019

CERTIFICACION CUMPLIMIENTO DE BUENAS PRACTICAS

BIENISTAR
FAMILIAR AMBIENTALES Version 1 | Pagina 1 de 3

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

Con relacion a la obligacion contractual “Adoptar las medidas necesarias para el ahorro y
uso eficiente de agua, energia, papel, y manejo de residuos que se generen durante la
ejecucion del contrato, de acuerdo con la politica ambiental de la Entidad”.

Se certifica mediante la presente que para el contrato N° 41002102024 de fecha 27 de
marzo del 2024, se implementaron buenas practicas ambientales durante la ejecucion del
contrato, obteniendo principalmente los siguientes resultados:

Buena Describir las
practica actividades Registro fotogréafico
ambiental realizadas
Ahorro y Las llaves para el
uso suministro de agua no
eficiente tienen goteras ni dafios
de agua en tuberias donde se

evidencia desperdicio
de agua, reutilizar esta
agua para riego o
limpieza de exteriores

Ahorroy Los_ espacios de las

uso sedes administrativas
eficiente ubicadas en los
de municipios de Garzon,
energia Pitalito y La plata

cuenta con espacios
con amplia iluminacion
natural lo que no
requiere que en el dia
se deba encender los

bombillos.

Apaga @ las  luces,
computadoras,
cargadores, y

electrodomésticos
cuando no se estén
usando.

Siempre  que sea
posible, utiliza la luz
del sol en lugar de
luces artificiales.

Las bombillas LED
consumen hasta un
80% menos energia
que las bombillas
tradicionales.

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



PROCESO ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS F33.G7 ABS

&@ 25/09/2019
CERTIFICACION CUMPLIMIENTO DE BUENAS PRACTICAS
AMBIENTALES
FAMILIAR Versibn 1 | Pagina 2 de 3
Buena Describir las
practica actividades Registro fotogréafico
ambiental realizadas
Ahorro y En la fundacién social
uso yo te cuido todos los
eficiente documentos son
de papel impresos a doble cara
siempre y cuando se
requiera de manera
obligatoria la presencia
de la documentacion
en fisica.
Manejo de | Separacion en la
residuos fuente: La fundacion

social yo te cuido
cuenta tres puntos
ecologicos  ubicados
respectivamente en
cada una de las sedes
administrativas
ubicadas en los
municipios de Garzon,
Pitalito y la Plata.
Clasifica los residuos
en organicos,
reciclables  (plastico,
papel, vidrio, metal) y
no reciclables.

eutilizar envases,
bolsas y otros
materiales siempre
gue sea posible. llevar
los residuos reciclables
a los.  puntos de
reciclaje correctos.

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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PROCESO ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS

CERTIFICACION CUMPLIMIENTO DE BUENAS PRACTICAS
AMBIENTALES

F33.G7.ABS

25/09/2019

Version 1

Pagina 3 de 3

Dado en Neiva, en el mes de septiembre de 2024

Atentamente,

YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA
Representante legal
C.C. 36.347.141 de Campoalegre

Antes de imprimir este Jocumento... 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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CERTIFICACION DE AUSENCIA DE NOVEDADES

Que la fundacion Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 de abril de 2024 y el 30 de septiembre del afio 2024, Para
este periodo no se manejan transportes y adecuado manejo de combustibles en la
prestacion de servicio.

Dado en 30 de Septiembre de 2024

Atentamente,

YUDI PAHOLA AGUIRRE
REPRESENTANTE LEGAL

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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CERTIFICACION DE AUSENCIA DE NOVEDADES

Que la fundacion Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 de abril de 2024 y el 30 de septiembre del afio 2024, Para
este periodo no se manejan residuos especiales y/o peligrosos que se generen
durante la prestacion del servicio.

Dado en 30 de SEPTIEMBRE de 2024

Atentamente,

YUDI PAHOLA AGUIRRE
REPRESENTANTE LEGAL

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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CERTIFICACION DE AUSENCIA DE NOVEDADES

Por medio de la presente, se certifica que, durante el mes de SEPTIEMBRE del afio
2024, LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO no conto con infraestructura que

tenga trampas de grasa ni planta de tratamiento de agua.

Esta certificacion se emite a solicitud de ICBF en cumplimiento del EJE DE

GESTION AMIENTAL

Dado en 30 de septiembre de 2024

Atentamente,

UDI PAHOLA AGUIRRE
REPRESENTANTE LEGAL

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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CERTIFICACION DE AUSENCIA DE NOVEDADES

Por medio de la presente, se certifica que LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
cuenta con el Plan de Saneamiento y registros de cumplimiento.

Centros zonales: La Plata, Garzon y Pitalito, y se encuentra dentro de los

parametros trimestrales para ser ejecutado.

Esta certificacion se emite a solicitud de ICBF en cumplimiento del EJE DE

GESTION AMIENTAL.

Dado en 30 de septiembre de 2024

Atentamente,

2,

A ee—

C

_——

YUDI PAHOLA AGUIRRE
REPRESENTANTE LEGAL

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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7/10/24, 11:14 a.m. Gmail - RESPUESTA REQUERIMIENTO LA PLATA - VISITA UNIDAD DE SERVICIO DISNEY GARCIA

N‘ Gmail FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <coordinador2yotecuido@gmail.com>

RESPUESTA REQUERIMIENTO LA PLATA - VISITA UNIDAD DE SERVICIO DISNEY
GARCIA

1 mensaje

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <coordinador2yotecuido@gmail.com> 7 de octubre de 2024, 11:12a.m.
Para: Claudia Liliana Vidal Floriano <Claudia.Vidal@icbf.gov.co>, Pricila.Rumique@icbf.gov.co, ana.sanchezg@icbf.gov.co,
Edna Rocio Gaitan Mendez <edna.gaitan@icbf.gov.co>

CC: Fundacionsocialyotecuido@gmail.com

Neiva, 04 de octubre del 2024

Sres,

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
Regional Huila

Ciudad

Por medio de la presente, Yudi Pahola Aguirre Losada identificada como aparece al pie de mi firma en calidad de
representante legal de la fundacion social yo te cuido con NIT.901.496.702 presentd respuesta al requerimiento; por
tanto, me permito enviar adjunto documentacién dando respuesta y dicha solicitud.

Agradezco el apoyo y quedo al tanto de cualquier orientacion.

Cordialmente,

Yudi Pahola Aguirre Losada
Representante Legal

7 archivos adjuntos

ﬂ Afiliacion SALUD NESTOR.pdf
227K

ﬂ PDF Scanner 270924 4.56.10.pdf
422K

ﬂ RESPUESTA REQUERIMIENTO LA PLATA (1).pdf
219K

ﬂ CamScanner 04-10-2024 18.16.pdf
1660K

ﬂ CamScanner 04-10-2024 18.12.pdf
2749K

ﬂ CamScanner 04-10-2024 18.34.pdf
4212K

ﬂ CamScanner 04-10-2024 18.20.pdf
13550K
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LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacién Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del afio 2024, asumié y cumplié de manera
responsable todas las obligaciones correspondientes al contrato N° 41-00210-2024, esto
segun las guias técnicas, manuales operativos y lineamientos dispuestos para el desarrollo
de las acciones solicitadas

1. Seguimientos y evoluciones a los nifios, niflas y adolescentes ubicados en la
modalidad.

2. Talleres y capacitaciones a usuarios, madres sustitutas y familias biolégicas.

3. Visitas a las unidades de servicio.

4, Entrega de informes y solicitudes recibidas desde el ICBF.

expide en Neiva el dia 01 de octubre del 2024

Atentamente,

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA
Representante legal Fundacién Saocial Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497



5/10/24, 11:40 EVASION DE UNIDAD DEL MENOR JEAMPOLL DAVID OVALLE SALAMANCA

EVASION DE UNIDAD DEL MENOR JEAMPOLL DAVID OVALLE SALAMANCA

De <hsgestordecasopitalito@fundacionyotecuido.com>
Destinatario Cristina Molina <cristina.molina@icbf.gov.co>
Fecha 2024-09-11 11:53

[) INFORMACION JEANPOL POLICIA jpg (~983 KB) [&) JEANPOL 2.jpg (~942 KB)

DRA
CRISTINA MOLINA

Defensora de Familia.

Cordial saludo,

De manera respetuosa, desde la Fundacidon Social Yo Te Cuido, se pone en conocimiento la evasion del menor JEAMPOLL DAVID OVALLE SALAMANCA,
segun la informacién que suministré la Madre Sustituta YENI ANDREA ROJAS RAMOS, el menor estaba estudiando en la IE Guacacallo, y a la hora de
salida a as 5:40 pm, al recogerlo, no se encontraba, al indagar a la maestra, menciona que estuvo muy ansioso durante la clase y no quiso realizar las
tareas, cuando siempre lo habia hechos y los compafieros de clase le manifestaron que a la hora de descanso, lo habian visto hablando con una pareja
de adultos, la descripcion relatada daba con los de la familia bioldgica.

Posterior a lo mencionado anteriormente, se activé ruta ante Policia de Infancia y Adolescencia de la zona rural via WhatsApp, ya que no fue posible a
través de llamada telefénica, y también a la autoridad competente, en éste caso a su dependencia..

El equipo psicosocial de la fundacion se encuentra realizando el informe respectivo a la evasion.

Se anexa el soporte de las acciones realizadas

Agradezco su atencion y Colaboracion,

Atentamente,
Derly Liliana Hoyos
Gestor de Caso

Fundacion Yo Te Cuido.

INFORMACION JEANPOL POLICIA.jpg ~983 KB JEANPOL 2.jpg ~942 KB
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LA SUSCRITA REPRESENTANTELEGAL YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacion Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del afio 2024, cumplié a cabalidad con el
siguiente objeto del contrato “BRINDAR ATENCION A LAS NINAS, LOS NINOS Y
ADOLESCENTES DE 0 A 18 ANOS QUE TIENEN UN PROCESO ADMINISTRATIVO DE
RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS Y JOVENES MAYORES DE 18 ANOS QUE AL
CUMPLIR LA MAYORIA DE EDAD SE ENCONTRABAN EN PROCESO
ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS EN LA
MODALIDAD/SERVICIO HOGAR SUSTITUTO - VULNERACION Y DISCAPACIDAD DE
ACUERDO CON LOS DOCUMENTOS TECNICOS VIGENTES EXPEDIDOS POR EL
ICBF.”, teniendo como punto de partida todos los lineamientos, manuales, documentos
técnicos, condiciones de calidad y demés documentos aplicables a la modalidad con plena
autonomia técnica y administrativa y bajo su propia responsabilidad.

Se expide en Neiva el dia 01 de octubre del 2024

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA

Representante legal Fundacion Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIALYO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497



5/10/24, 11:18 a.m. Gmail - Evasion del adolescente Jesus abel rojas

M Gmail FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <yotecuidofundacionsocial@gmail.com>

Evasion del adolescente Jesus abel rojas
1 message

dayana diaz <dayanita.0512@hotmail.com> Thu, Sep 12, 2024 at 9:28 PM
To: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <yotecuidofundacionsocial@gmail.com>

Cordial saludo
A quien pueda interesar

Me permito informar atravez de este correo sobre la evasién del adolescente Jesus abel rojas de 15 afios de edad
identificado con T.I 1077860338 de garzon huila

El dia de hoy a las 5pm salio de la unidad de servicio llevandoce con sigo el celular nuevo de mi esposo ivan montafa al
igual que la ropa del otro adolescente entre ella la de dotacidn inicial que fue sacada el dia de aller

Ante esta situacion como madre sustituta doy informe a la psicéloga de la fundacién yo te cuido y paso a pasar el
informe a policia infancia y adolescencia

Agradezco su atencién y pronta respuesta

IMG-20240912-WA0057.jpeg
2261K

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=5b812106d4 &view=pt&search=all&permthid=thread-f:1810046169173349645%7Cmsg-f:1810046169173349645... 17
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M

ABANDONO IRREGULAR NNA M.C.R.P

1 mensaje

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <trabajosocialyotecuido.garzon@gmail.com> sab, 7 de sept de 2024 a la horapS::nS

Para: Irma Almario <Irma.Almario@icbf.gov.co>, Gestordecasoyotecuido Garzon <gestordecasoyotecuido.garzon@gmail.com>, Comisariadefamilia
<comisariadefamilia@garzon-huila.gov.co>, psicologiayotecuido.garzon@gmail.com <psicologiayotecuido.garzon@gmail.com>

Garzoén, Huila

Doctora,
Ingrid Yohana Castro Guenis

Comisaria de familia Garzén- Huila

Cordial saludo,

A continuacion, se da a conocer el abandono irregular de la adolescente MARIA CAMILA ROSO PERDOMO identificada con tarjeta de Identidad
numero, 1.077.860.338, de 13 afios, vinculada a la modalidad Hogar Sustituto en la unidad de servicios de la sefiora ALIVIA VIANED CABRERA
VARGAS, identificada con CC. 55.062.718, situacion presentada el 05 de septiembre de 2024, alrededor de las 12:15 Pm, es de mencionar que ya
se realizé la respectiva activacion de ruta con Policia de Infancia y Adolescencia del municipio de Garzén en favor de la adolescente.

Lo anterior para su conocimiento y demas fines pertinentes,

Atentamente,
EQUIPO PSICOSOCIAL
FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

GARZON (H)
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LA SUSCRITA REPRESENTANTELEGAL YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacién Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del afio 2024, Que la fundacion Social Yo
Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, dispuso de los medios necesarios para el
mantenimiento, cuidado y custodia de la documentacion objeto del presente contrato; por
lo anterior, en cada una de las sedes administrativas ubicadas en los municipios de
Garzon, Pitalito y la Plata se cuenta con espacios adecuados para salvaguardar la

informacion generada

Se expide en Neiva el dia 02 de octubre del 2024

/,,:_(j(.//—Z(,,z/_/

anfiii

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA

Representante legal Fundacién Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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LA SUSCRITA REPRESENTANTELEGAL YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacién Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 y el 30 septiembre del afio 2024, no recibidé ningln requerimiento
efectuado por los organismos de control relacionados con la ejecucion del contrato; sin
embargo, una vez la fundacion social yo te cuido llegue a ser requerida esta presentara la
informacion solicitada y dara respuesta de manera inmediata a las requerimiento allegados.

Se expide en Neiva el dia 01 de octubre del 2024

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA

Representante legal Fundacién Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497




7/10/24, 11:22 a.m. Gmail - RV: VISITA US DISNEY GARCIA

M Gmail FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <yotecuidofundacionsocial@gmail.com>

RV: VISITA US DISNEY GARCIA

1 message

Claudia Liliana Vidal Floriano <Claudia.Vidal@icbf.gov.co> Fri, Sep 27, 2024 at 1:56 PM
To: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <yotecuidofundacionsocial@gmail.com>, "laplatahuilagestoradecaso@gmail.com”
<laplatahuilagestoradecaso@gmail.com>

Cc: Diana Paola Puliche Mendez <Diana.Puliche@icbf.gov.co>, Edna Rocio Gaitan Mendez <Edna.Gaitan@icbf.gov.co>,
Claudia Liliana Vidal Floriano <Claudia.Vidal@icbf.gov.co>

Buenas tardes, remito par su respuesta a partir de la fecha de su recibo.

Cordialmente,

M 202447003000100341 (1).pdf
188K
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Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

Cecilia De la Fuente de Lleras

[REGIONAL HUILA ] W

[CENTRO ZONAL LA PLATA]

[CLASIFICADA] BIEN
FAMILIAR

Al contestar cite este nimero

Radicado No: 202447003000100341

La Plata, Huila 6 de Septiembre del 2024

Sefiora

YUDY PAHOLA AGUIRRE LOSADA
Representante Legal

Fundacién Social yo te cuido

Calle 13 No. 5E - 34

La Plata -Huila
fundacionsocialyotecuido@gmail.com

Asunto: Requerimiento — Presunto Incumplimiento de las obligaciones contractuales suscritas
en el contrato de aportes N° 4100-210-2024 entre el ICBF y Fundacion Social yo te cuido sede
administrativa en el municipio de La Plata.

Cordial saludo,

En calidad de Supervisora del Contrato de Aporte No. 4100-210-2024 del 01 de abril del mismo
ano, suscrito entre el INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF Regional
Huila y Fundacién Social yo te cuido, en la modalidad de Hogar Sustituto Vulneracion y
discapacidad, ejecutado en el municipio de La Plata, con ubicacion de sede administrativa en
Calle 13 No. 5E — 34, conforme a lo prescrito en el ARTICULO 84. FACULTADES Y DEBERES
DE LOS SUPERVISORES - LEY 1474 DE 2011, asi como del PROCEDIMIENTO PARA
ADELANTAR LA SUPERVISION DE CONTRATOS Y CONVENIOS SUSCRITOS POR EL
ICBF, respetuosamente me dirijo a usted con el fin de emitir REQUERIMIENTO frente al
presunto incumplimiento de las obligaciones contractuales evidenciadas una vez se finalizo
visita de seguimiento mensual a la Unidad de servicio de la Sefiora DISNEY GARCIA
GUALTEROS por parte de la profesional delegada desde el Centro Zonal de La Plata para
llevar a cabo el acompafamiento y verificacion en garantia de la atencién para los nifios, nifas
y adolescentes vinculados a la modalidad de Hogar Sustituto, pero sobre todo el cumplimiento
del objeto contractual, el cual refiere: BRINDAR ATENCION A LAS NINAS, LOS NINOS Y
ADOLESCENTES DE 0 A 18 ANOS QUE TIENEN UN PROCESO ADMINISTRATIVO DE
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Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
Cecilia De la Fuente de Lleras

[REGIONAL HUILA ] @é

[CENTRO ZONAL LA PLATA]
[CLASIFICADA] BIEN
FAMILIAR

RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS Y JOVENES MAYORES DE 18 ANOS QUE AL
CUMPLIR LA MAYORIA DE EDAD SE ENCONTRABAN EN PROCESO ADMINISTRATIVO DE
RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS EN LA MODALIDAD/SERVICIO HOGAR SUSTITUTO
— VULNERACION Y DISCAPACIDAD DE ACUERDO CON LOS DOCUMENTOS TECNICOS
VIGENTES EXPEDIDOS POR EL ICBF.

Como resultado del seguimiento efectuado, se evidencia que el usuario Néstor Gabriel Murcia
Galvis ingreso a la unidad el dia 08/07/2024 ubicado por la Doctora Erika Marcela Saenz
Rivera Comisaria de familia del Agrado, la Madre Sustituta en su rol de cuidadora, esta
administrando el medicamento risperidona capsula y no en solucion oral, como lo ordena el
psiquiatra, se revisa orden médica y es la misma cantidad que suministra, sin embargo, no se
cumple la orden del especialista, se sugiere, a la cuidadora revisar las ordenes medicas e
informar al psiquiatra, actualmente se encuentra en tramite la cita con dicha especialidad.

Si bien es cierto, se advierte el presunto incumplimiento en obligaciones contractuales las
cuales se exponen a continuacion:

OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATISTA

ANEXO No. 1 PARA LA VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES
CONTRACTUALES MODALIDADES RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS (pag.: 2).

COMPONENTE GENERAL

1. Asumir la responsabilidad de todas las actividades relativas a la ejecucién de las
obligaciones establecidas en este contrato.

2. Cumplir con el objeto del contrato y con todos los lineamientos, manuales. operativos,
documentos técnicos, condiciones de calidad y demas documentos aplicables a la
modalidad bajo su propia responsabilidad.

COMPONENTE TECNICO

10) Contar con mecanismos de control dentro de los hogares sustitutos para asegurar que los
medicamentos estén fuera del alcance de los nifios, nifias o0 adolescentes y se suministren de
acuerdo con lo indicado en la féormula médica expedida por la EAPB, Lo anterior, debe quedar
contemplado en cada plan de accidén en el marco de la politica de prevenciéon del dafo
antijuridico propuesto. Ademas, que no tengan acceso a objetos cortopunzantes, armas de
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Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
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[REGIONAL HUILA ]
[CENTRO ZONAL LA PLATA]
[CLASIFICADA] BIEN

FAMILIAR

fuego y demas materiales con lo que se pueda atentar contra con su integridad personal o la de
los demas. Lo anterior. Debe quedar contemplado en cada plan de accion en el marco de la
politica de prevencién del dafo antijuridico propuesto

En conclusion resulta necesario, que la Entidad prestadora del servicio establezca las acciones
correctivas y de mejora de manera inmediata, puesto que, de continuar con el mismo suministro
del medicamento tal vez se pueda generar reacciones diferentes al tratado exclusivo en el
diagnéstico médico razén por la cual, se les requiere haciendo uso de este medio, para que se
aclare, se verifique y se establezcan las acciones a las que dé lugar en un tiempo maximo de
5 DIAS hébiles contados a partir de la fecha de recepcion del oficio.

NOTA: Todo oficio y comunicacion escrita debera venir firmada por el Representante Legal de
la EAS.

Atentamente,

o |

= ,7: ___H;’,r —=

="
o A

e L

CLAUDIA LILIANA VIDAL FLORIANO
Coordinadora centro zonal La Plata
ICBF - Regional Huila

Supervisora del contrato

Elaboré y proyecto: Edna Rocio Gaitan Méndez, Abogada apoyo a la supervision. LS

Revisé y Aprobé: Claudia Liliana Vidal Floriano. Coordinadora Centro Zonal La Plata
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N‘ Gmail FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <coordinador2yotecuido@gmail.com>

REPORTE MENSUAL DANO ANTIJURIDICO

1 mensaje

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <coordinador2yotecuido@gmail.com> 3 de octubre de 2024, 7:06 p.m.
Para: Claudia Liliana Vidal Floriano <Claudia.Vidal@icbf.gov.co>, irma.almario@icbf.gov.co, Leidy Alejandra Sanchez
Villareal <Leidy.Sanchez@icbf.gov.co>

CC: Yuly.Montealegre@icbf.gov.co, COORDINADOR 1 FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
<coordinador1yotecuido@gmail.com>

Cordial saludo estimadas supervisoras

De manera respetuosa, me permito enviar adjunto certificacion de situaciones de dafio antijuridico del mes de
Septiembre del afio 2024; es de resaltar que en los municipios de Garzon y PITALITO NO se presentaron situaciones
relacionadas al dafio Antijuridico. De igual manera, en el municipio de la Plata el dia 10 de septiembre del afio 2024 se
presenté una situacion de dafio antijuridico el cual fue reportado de manera comedida a la autoridad administrativa y
supervision del contrato correspondiente

Quedando Atenta
Agradezco el apoyo

PAOLA ANDREA MARIN GONZALEZ
COORDINADORA
FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

2 archivos adjuntos

ﬂ Certificado Daio Antijuridico La Plata.pdf
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ﬂ Certificado Daino Antijuridico .pdf
140K
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Revisién costo fijo planillas SEPTIEMBRE CTO 41002102024- FUNDACION SOCIAL
YO TE CUIDO

1 mensaje
COORDINADOR 1 FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO 2 de octubre de 2024,
<coordinador1yotecuido@gmail.com> 8:24 a.m.

Para: Irma Constanza Almario Perdomo <irma.almario@icbf.gov.co>, Leidy Alejandra Sanchez Villareal
<Leidy.Sanchez@icbf.gov.co>, Claudia Liliana Vidal Floriano <claudia.vidal@icbf.gov.co>, Lina Maria Cubillos Salazar
<linam.cubillos@icbf.gov.co>

CC: Yazmin Usme Olmos <yazmin.usme@icbf.gov.co>, Claudia Milena Gonzales Javela <claudia.gonzales@icbf.gov.co>,
Layla Yeline Betancourt Piamba <layla.betancourt@icbf.gov.co>, Rocio Del Pilar Sanchez Fierro
<rocio.sanchez@icbf.gov.co>, maryi.vargas@icbf.gov.co

Doctoras

Irma Almario

Leidy Sanchez

Claudia Vidal
Coordinadoras/Supervisoras del Contrato
Lina Maria Cubillos

Profesional GAT

Cordial Saludo,

Por medio de la presente envio planillas de atencién para su respectiva verificacién y aprobacion de
las planillas adjuntas correspondientes al mes de Septiembre, lo anterior para dar cumplimiento a la fecha
de pago de las madres sustitutas.

Quedo atento a cualquier inquietud.

Atentamente,

Fabian Andres Lamilla G.
Coordinador Hogares Sustitutos
Fundacion Social Yo Te Cuido
Cel. 3147846983

[ Rev Costo fijo Planilla HS YO TE CUIDO SEPTIEMBRE CT 41002102024.xIsm
444K
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M (5mail  cooRDINADOR 1 FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <coordinadortyotecuido@gmail.com>

RV: Revision costo fijo planillas SEPTIEMBRE CTO 41002102024- FUNDACION
SOCIAL YO TE CUIDO

3 mensajes

Layla Yeline Betancourt Piamba <Layla.Betancourt@icbf.gov.co> 2 de octubre de 2024, 2:20 p.m.
Para: COORDINADOR 1 FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <coordinador1yotecuido@gmail.com>, Lina Maria Cubillos
Salazar <LinaM.Cubillos@icbf.gov.co>, Gisla Tatiana Silva Vargas <Gisla.Silva@icbf.gov.co>

CC: Leidy Alejandra Sanchez Villareal <Leidy.Sanchez@icbf.gov.co>

Buenas tardes,

De manera atenta, me permito remitir la planilla de HS Septiembre, correspondiente al centro zonal Pitalito,

Muchas gracias,

Layla Yeline Betancourt Piamba

,1'5;7? ... 4 Profesional Universitario- Promocion y Prevencion
If-jiﬁ\ ‘ %@1{1‘} ICBF Centro Zonal Pitalito — Regional Huila
" *'?f'}-ﬁ_\ f;{e ; ;““ Carrera 15 No 1-84 Barrio Halcones, Pitalito — Huila
l:.‘-i.u_# |_‘¢"f Teléfono: 608 8369220 Ext. 841000

El EN ESTAR www.icbf.gov.co

FAM l Ll A R Clasificacion de la informacion: CLASIFICADA

De: Leidy Alejandra Sanchez Villareal <Leidy.Sanchez@icbf.gov.co>

Enviado el: miércoles, 2 de octubre de 2024 8:47 a. m.

Para: Claudia Johanna Bautista Ramos <ClaudiaJ.Bautista@icbf.gov.co>; Estefania Herrera Rios
<Estefania.Herrera@icbf.gov.co>

Asunto: RV: Revisidn costo fijo planillas SEPTIEMBRE CTO 41002102024- FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO


http://www.icbf.gov.co/
mailto:Leidy.Sanchez@icbf.gov.co
mailto:ClaudiaJ.Bautista@icbf.gov.co
mailto:Estefania.Herrera@icbf.gov.co

Buenos dias, estimadas compafieras.

Espero todo marche muy bien. De forma comedida me permito acudir a sus buenos oficios para verificar
cupos asignados en Modalidad Hogar Sustituto Vulneracion y Discapacidad con Defensorias de Familia.

Agradezco de antemano su atencion.

Cordialmente,

'... Leidy ﬁlejandra Séru:h_ez Villarreal
Profesional Universitano
‘ Coordinadora
ICBF Centro Zonal Pitalito
Carrera 15 N° 1 - 84, Barmo San Mateo
Telefono: 608 8369220 Ext. 841000

Bl EN ESTAR www. icbf.gov.co
FAM l L l A R Clasificacion de la informacion: CLASIFICADA

De: COORDINADOR 1 FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <coordinador1yotecuido@gmail.com>

Enviado el: miércoles, 2 de octubre de 2024 8:24 a. m.

Para: Irma Constanza Almario Perdomo <Irma.Almario@icbf.gov.co>; Leidy Alejandra Sanchez Villareal
<Leidy.Sanchez@icbf.gov.co>; Claudia Liliana Vidal Floriano <Claudia.Vidal@icbf.gov.co>; Lina Maria Cubillos
Salazar <LinaM.Cubillos@icbf.gov.co>

CC: Yazmin Usme Olmos <yazmin.usme@icbf.gov.co>; Claudia Milena Gonzales Javela
<Claudia.Gonzales@icbf.gov.co>; Layla Yeline Betancourt Piamba <Layla.Betancourt@icbf.gov.co>; Rocio Del
Pilar Sanchez Fierro <Rocio.Sanchez@icbf.gov.co>; Maryi Katerin Vargas Uni <Maryi.Vargas@icbf.gov.co>
Asunto: Revisidn costo fijo planillas SEPTIEMBRE CTO 41002102024- FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

Doctoras

Irma Almario

Leidy Sanchez

Claudia Vidal
Coordinadoras/Supervisoras del Contrato

Lina Maria Cubillos
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Profesional GAT
Cordial Saludo,

Por medio de la presente envio planillas de atencidn para su respectiva verificacion y aprobacién de las planillas adjuntas
correspondientes al mes de Septiembre, lo anterior para dar cumplimiento a la fecha de pago de las madres sustitutas.

Quedo atento a cualquier inquietud.

Atentamente,

Fabian Andres Lamilla G.
Coordinador Hogares Sustitutos

Fundacion Social Yo Te Cuido
Cel. 3147846983

2 archivos adjuntos
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ﬂ SEPTIEMBRE PLANILLA HS CZ PITALITO.pdf
295K

Claudia Milena Gonzales Javela <Claudia.Gonzales@icbf.gov.co> 4 de octubre de 2024, 8:59 a.m.
Para: COORDINADOR 1 FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <coordinador1yotecuido@gmail.com>
CC: Claudia Liliana Vidal Floriano <Claudia.Vidal@icbf.gov.co>

Buenos dias

Adjunto remito planillas de pago de hogar sustituto del mes de septiembre de 2024.

Cordialmente,
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CLAUDIA MILENA GONZALEZ JAVELA

.. Contratista
‘ Técnico Defensoria de Familia
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Teléfono: GO8 37112 7F Ext. 842002
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BIENESTAR
FAMILIAR

Chanifcacidn de e informagidn. CLASIFICADA,

De: Claudia Liliana Vidal Floriano <Claudia.Vidal@icbf.gov.co>

Enviado: miércoles, 2 de octubre de 2024 14:53

Para: Claudia Milena Gonzales Javela <Claudia.Gonzales@icbf.gov.co>

Asunto: RV: Revision costo fijo planillas SEPTIEMBRE CTO 41002102024- FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

De: COORDINADOR 1 FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <coordinador1yotecuido@gmail.com>

Enviado el: miércoles, 2 de octubre de 2024 8:24 a. m.

Para: Irma Constanza Almario Perdomo <Irma.Almario@icbf.gov.co>; Leidy Alejandra Sanchez Villareal
<Leidy.Sanchez@icbf.gov.co>; Claudia Liliana Vidal Floriano <Claudia.Vidal@icbf.gov.co>; Lina Maria Cubillos
Salazar <LinaM.Cubillos@icbf.gov.co>

CC: Yazmin Usme Olmos <yazmin.usme@icbf.gov.co>; Claudia Milena Gonzales Javela
<Claudia.Gonzales@icbf.gov.co>; Layla Yeline Betancourt Piamba <Layla.Betancourt@icbf.gov.co>; Rocio Del
Pilar Sanchez Fierro <Rocio.Sanchez@icbf.gov.co>; Maryi Katerin Vargas Uni <Maryi.Vargas@icbf.gov.co>
Asunto: Revision costo fijo planillas SEPTIEMBRE CTO 41002102024- FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

[Texto citado oculto]

2 archivos adjuntos

[ Rev Costo fijo Planilla HS YO TE CUIDO SEPTIEMBRE CT 41002102024.xism
444K

E HOGAR SUSTITUTO SEPTIEMBRE.pdf

132K
COORDINADOR 1 FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO 4 de octubre de 2024,
<coordinador1yotecuido@gmail.com> 9:37a.m.

Para: Gisla Tatiana Silva Vargas <gisla.silva@icbf.gov.co>
CC: Lina Maria Cubillos Salazar <linam.cubillos@icbf.gov.co>, Yazmin Usme Olmos <yazmin.usme@icbf.gov.co>, Luis
Alfonso Rojas Uni <Luis.RojasU@icbf.gov.co>

Buenos dias Gisla Tatiana
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Respetuosamente me permito remitir las planillas firmadas y verificadas por cada una de las coordinadoras de los
centros zonales de Garzoén, Pitalito y La Plata, para la respectiva verificacion y validacion de los costos fijos
correspondientes a la prestacion del servicio del mes de septiembre.

[Texto citado oculto]

5 archivos adjuntos
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YO TE CUIDO

FECHA DE

FORMATO DE CARTA U OFICIO

APROBACION | 01/08/2022
Version 1 -
FYTC-026- | et de

01/08/2022

LA SUSCRITA REPRESENTANTELEGAL YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacion Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del afio 2024, Que la fundacién Social Yo
Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, dio cumplimiento con lo establecido establecidas en el
capitulo “Buenas Practicas en la Gestion Contractual” del Manual de Contratacién del ICBF
vigente, garantizando que al interior de la fundacién social yo te cuido siempre ha
predominado una actuacion ajustada a la ley, a la ética y a las buenas costumbres. Por
tanto, el talento humano asume el compromiso de trabajar con ética y moralidad en sus
actuaciones, garantizando condiciones de legalidad, equidad, objetividad y justicia en la

gestion administrativa y de atencion.

Se expide en Neiva el dia 02 de Octubre del 2024

K..&//Zu TP

i

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA

Representante legal Fundacion Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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FORMATO DE CARTA U OFICIO

YO TE CUIDO

FECHA DE

APROBACION | 01/08/2022
Version 1 -
FYTC-026- | et de

01/08/2022

LA SUSCRITA REPRESENTANTELEGAL YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacion Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 y al 30 de septiembre del afio 2024, Que la fundacion Social Yo
Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, no present6 ningln hecho o circunstancia que pueda
constituir actos de corrupcion como conductas punibles o que puedan poner o pongan en

riesgo el cumplimiento del contrato.

Se expide en Neiva el dia 02 de Octubre del 2024

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA

Representante legal Fundacion Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIALYO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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1 Informacioén general Cancelar Evaluacién de la Entidad Estatal >
Condiciones
VER CONTRATO
Bienes y servicios Resumen
Documentos del Proveedor ID del contrato en SECOP CO1.SLCNTR.12533521

Documentos del contrato Numero del contrato 41002102024

Version del contrato 2

BRINDAR ATENCION A LAS NINAS, LOS NINOS Y
ADOLESCENTES DE 0 A 18 ANOS QUE TIENEN UN
PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE
DERECHOS Y JOVENES MAYORES DE 18 ANOS QUE AL

Informacién presupuestal

Ejecucion del Contrato

Modificaciones del Contrato : CUMPLIR LA MAYORIA DE EDAD SE ENCONTRABAN EN
Objeto del contrato oo o= 50 ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE
Incumplimientos DERECHOS EN LA MODALIDAD/SERVICIO HOGAR

SUSTITUTO - VULNERACION Y DISCAPACIDAD DE
ACUERDO CON LOS DOCUMENTOS TECNICOS
VIGENTES EXPEDIDOS POR EL ICBF.

Tipo de contrato Otro
Fecha de inicio del contrato 1/04/2024 8:00:00 AM ((UTC-05:00) Bogoté, Lima, Quito)

Fecha de terminacion del
30/11/2024 11:59:00 PM ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)
contrato

Duracién del contrato 240 Dias
Tiempo adiciones en dias 0 dias
Proveedor(es) seleccionado(s) Si ' ' No
Estado del contrato En ejecucion

Liquidacion Si No

Obligaciones Ambientales Si " No
Obligaciones Pos Consumo Si " 'No
Reversion Si No

Entidad Estatal

ICBF REGIONAL HUILA 0 Recomendacion (es)

Y
| ¢

Proveedor Seleccionado

FUNDACION YO TE CUIDO 0 Recomendacion (es)

COLOMBIA, Neiva
.""-"'-" LA g ol

Cuenta bancaria del proveedor

Proveedor Nombre del banco Tipo de cuenta Numero de cuenta

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

Aprobacién del contrato

Aprobador — Proveedor


javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);

27/03/2024

FUNDACION 9:45:51 AM
Agr’ obado 0141 vo :efgsaiién_ ((UTC-05:00)
por: TE CUIDO P! " Bogota, Lima,

Quito)

Aprobador — Entidad Estatal

Amanda 27/03/2024
Aprobado Fecha de 9:55:50 AM ((UTC-

. Gomez S -

por: aprobacion: 05:00) Bogota, Lima,

Polo )

Quito)

Contrato firmado: CO1_PCCNTR_6151147_Firmado

Contrato en ejecucion: CO1_PCCNTR_6151147_En ejecucion

Informacién del objeto

Tipo de proceso Contratacion régimen especial
Unidad de contratacién ICBF REGIONAL HUILA
Proceso de Contratacion CONTRATO DE APORTE
Titulo de la oferta N/A

Cuantia del contrato 2.060.112.058,00 COP

© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa Soporte Remoto Ayuda | Espafiol (Colombia) ¥ 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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FUNDACION SOCIAL

FORMATO DE CARTA U OFICIO

YO TE CUIDO

FECHA DE

APROBACION | 01/08/2022
Version 1 -
FYTC-026- | et de
01/08/2022

LA SUSCRITA REPRESENTANTELEGAL YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacion Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del afio 2024, no se recibié solicitud ninguna
dadiva que favorezca la prestacion del servicio de la modalidad de acogimiento familiar—

Hogar Sustituto en los centros zonales de Garzon, Pitalito y la Plata,

Asi mismo, se resalta que si se llegasen a presentar dichos incidentes estos seran
reportados de inmediato a la supervision y a las autoridades competentes.

Se expide en Neiva el dia 02 de octubre del 2024

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA

Representante legal Fundacion Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497




FUNDACION SOCIAL

FORMATO DE CARTA U OFICIO

Iy
YO TE CUIDO

FECHA DE

APROBACION | 01/08/2022
Version 1 .-
FsyTC-026- | PoEME de
01/08/2022

LA SUSCRITA REPRESENTANTELEGAL YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacién Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del afio 2024, se ha asumido practicas de
buentrato para con el talento humano, las madres sustitutas, familias biol6gicas y usuarios
gue hacen parte de la modalidad Hogar sustituto en los centros zonales de Garzon,

Pitalito y laPlata.

Se expide en Neiva el dia 02 de Octubre del 2024

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA

Representante legal Fundacion Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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2 Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal
Ejecucioén del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

VER CONTRATO
Documentos Tipo

50 UTC -5 10:44:18
FUNDACION YO TE C...

Buscar...

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

Documentos Tipo

Documentos tipo adoptados por la ANCP-CCE en virtud

302 de 2017

Condiciones ejecucion y entrega

No de la Ley 2022 del 2020
Decreto 248 de 2021
¢Debe cumplir con invertir minimo
el 30% de los recursos del
i El decreto 248 de 2021, obliga a las entidades que
presupuesto destinados a comprar manejen recursos publicos, a adquirir alimentos
. . comprados a pequefios productores agropecuarios y/o
alimentos, cumpliendo con lo N N o o
de la Agricultura Campesina, Familiar o Comunitaria
establecido en la Ley 2046 de 2020, locales y sus organizaciones, minimo el (30%) del
No presupuesto destinados a la compra de alimentos
reglamentada por el Decreto 248
de 20217
Sentencia T-302 de 2017
Contrato asociado a las érdenes
impartidas por la Corte Sentencia que declara el estado de Cosas
Inconstitucionales en relacion con los derechos de los
Constitucional en la Sentencia T- Si No nifios del pueblo Wayuu.

El contrato puede ser prorrogado Si

Configuracion financiera - Garantias

Condiciones de entrega Como acordado previamente

No

Si  No
Si No
Si  No
Si  No

Cumplimiento del contrato
% del valor del contrato
Valor de la garantia

Pago de salarios
% del valor del contrato
Valor de la garantia

Calidad del servicio
% del valor del contrato

Valor de la garantia

Si No

No. de SMMLV

20,000000

20,00

20,00

300

Fecha de vigencia (desde)

Fecha de vigencia (hasta)

Fecha de vigencia (desde)

Fecha de vigencia (hasta)

Fecha de vigencia (desde)

Fecha de vigencia (hasta)

1/04/2024 8:00:00 AM ((UTC-05:00) Bogots, Lima, Quito)

30/05/2025 11:00:00 PM ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)

1/04/2024 8:00:00 AM ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)

30/11/2027 11:00:00 PM ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)

1/04/2024 8:00:00 AM ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)

30/05/2025 11:00:00 PM ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)

1/04/2024 12:00:00 PM ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito) Fecha de entrega de garantias: 27/03/2024 3:23:44 PM ((UTC-05:00) Bogot4, Lima, Quito)


javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);

Fecha limite
para entrega de

garantias:

Garantias del proveedor:

Id de la garantia Justificacion Tipo de garantia Valor Emisor Fecha fin Estado Detalle }
CO1.WRT.14030216 Cumplimiento Contrato de 1.614.657.634,80 COP SEGUROS 11/12/2027 Aceptada Detalle
- seguro DEL ((UTC-05:00)
Cumplimiento ESTADO Bogota,
del contrato Lima, Quito)
ex ________________________________________________________________________________________________________J »
Agregar

Configuracion financiera - Pago de anticipos

Definir Plan de Pagos? Si © No

Condiciones de facturacién y pago

Forma de pago Abono en cuenta

Plazo de pago de la factura A definir

Comentarios

Comentarios

Anexos del contrato

Descripcion

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Direccién de notificaciones

Direccion de notificaciones Calle 21 # 1E-40

Ubicacion CO-HUI-41001 - Neiva

Pais COLOMBIA

Departamento
Municipio
Direccion

Cadigo postal

Huila
Neiva
Calle 21 # 1E-40
Grados (°) Minutos () Segundos (")
Latitud:

Longitud:

Municipio de ejecucion del contrato

ID Direccion

1 calle 21 No. 1E-40

© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto  Ayuda

Espariol (Colombia) v

Ubicacion

COLOMBIA > Huila > Neiva
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- SEQUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
hu
T, 540.008.5785 DECRETO 1082 DE 2015
CIDAD DE EXPLOICION BUCURSAL Co0.5uC NO.POLZA ANEXD
NEIVA AGENCIA MANDATARIA « HEIVA o 6144101053750 0
VIGENCIA OF VIGENCIA LAS
oiA m% .‘u‘&'s pla hﬂ% :aus TIPO MOVIMIENTO
ot o4 | 2 | 00w | v | 12 | 20 | 250 |mmsionomcmaL
O RAZON FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO kBﬂ'IFWON NIT: 9014967028
- CL11 NRO.3 .80 [cuwr NEIVA, HUILA ]Taerono 320619497
— DATOA DECASEOUSARG [ BENEPCIARIO
INSTITUTO COLOMBIANG DE BIENESTAR FAMILIAR REGIONAL MUSLA DENTFICACON T
: AV CIRCUNVALAR CALLE 21 [CuDAD:  NEIVA, HURLA [TELEFONO  BB04TCO
OBIETO DEL SEOURD

mm-wm—n’-ummm-nmu.mn—mmu NI T OUE EL ASRGUBADO ¥
TOMADON DECERANAN HARES RECTRIDO Y HASYA ER AIMITE DN VALOR ASEGURADO SERALADO BN CADA ANTARG, SECURON DEL EFTADO 8 CArLTITA

Ny
NIROS ¥ AOOLESCYRTYS OE 0 A 12 nox
1A MATORIA DR EDAD 2K ExOONTRARIN

Y DISCAPACITAD DE AMUBLLS Cow lm

COMPLIMITNY frl CONTHATO OFf PAESTACION D€ SERVICIOS Mo, 41002102074 PEFTRINTE A: DEISDAN ATENCION A LAs wi1las,
QUE YIOSEN 3 PROCESOD ADMINISTRATIVO O PESTAMLECTMIENTS LXK COMECROS ¥ JOVEWES MATUARE DE 38 ARcS QuE AL Cumrll
PROCESD ADMINISTRATIVO X SESTADLECIMIENTO S€ DERECE0S OF LA MOCALICAD/MEAYECIO BOCAR JUITITUTO -
DOCIMENTOS TONIOOS VICENTES EX/MDID0S POR EL 10WT.

s
»

AMPAROS
B N1 ES00: PRESTACION BH SSRVICIOG
VIGINCIA DEZDE  VIGENCIA ASTA TINA ASEG/ACTUAL

03/04/2024¢ 11/06/202s J408,219,21) .60
01/04/2024 11/04/2028 S$400 . 219 121,00
» PERSTACIONEN BOCIALES LECALES K DRDENNLEACTONES 01/04/2024 /22 027 $400,219 221,00

00) _ $TTT2000000 |  $TTIISNG000 $TTTTTTANSS800] ST Z2465763480 | CONTADO |
WTUEOWAD DIHTRBUCION COASCIN

o = DN AT WOV COMPARIA - AT, WM ASBTLRAOO

AENCIA JTJ BIOUEDG LYOA 1702 100.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
muummmm

NOTA: SEGUROS DE ESTADO 5.A SE RESERVA CL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPARAMICNTO AL IEESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DT LA PRESENTT
POLITZA, POR LD TANTO FL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLASORACION

PARA EFECTOS DE NOTIRCACIONES LA DIRECCION DE SFGUROS DEL ESTADO SA. E5 CRA. 4 NO. 11 - 29 LOCAL 101 - TELEFONO: S7T21717 « NEVA

= B g

LD MO SNV LA 1 3 1A O LA TN W SEGURCEDCLESTADO OO

Powered by CamScanner
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= wlﬂ POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
=

aR
mmumoou SUCURSAL COD.S0C NO POLIZA ANEXD
NEWVA AGENCIA MANDATATRIA - NETVA (1] 144101053750 °
FEQGABOEDW WIGENCIA A ALAS
DlA  mis m% no‘&sa pDla  meS w%o HORAS TIPO MOVIMIENTO
]u]m o | o4 | 24 | o000 | v | 12 | 20 | 230 |emsion orGAL
—DATOS DEL TOMADOR ! QARANTIZADO
O RAZON FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO Po""’w NIT: 901.496 7029
L CL1T NRO.J -0 CIUDAD:  NEIVA, HURA |TELErONO: 320619349

[ATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARK
INSTITUTO COLOMBIANO DE DIEENESTAR FAMILIAR REGIONAL HURLA kem:rml:nunr:mm

AV CIRCUNVALAR CALLE 21 CIOAD.  NEIVA, HOLA ~ [TELEFONO 0604700 |

—

-
“ P IGUESTADO

FEMM AL R HAU

» BANCARIOS

& ° *—"’—-’O

Lamuppvas h O

bl LRSI | -— W O cmaneon|

"NO aplica para transferencios

Banco deBogotd (. Seguros det Cstado $.A Cuenta Corriente 008465445

| aanco|ombl;' Seguros dol Cstado S.A Cuenta Convenlo 47189

W
GASTOS DXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
§ *420,000.00 $ **1,15) 650.00 § ST 413 658 00 $ 1,224 557 £3A B0 CONTADO
INTERSEDWRAO DITRBNCON OOAMSRAD
OV A . DF AT SOV COUP AR T WALOR AL SRS
AGESCLA JYJO SEGUROS LTUA 14322 100.00

EOA EXPRESAMENTE CONVENIDO OUE LAS OOLIGACIONES DE SCOURDS DEL CSTADO S.A S£ REFIERE UMCAMENTE AL O0JETO ¥ OBSERVACIONES DE LAMT) CARANTINE) QUE S5
2= 2 EN ESTE CUADRD.

0% NG CIOw O DO A, E8 GRA. 4 NO, 11+ 29 LOCAL 141 « TELEFONO: 8721717 - NEIVA
vom ol noo

HANCO CHEQUE No. VALOR
nomumm

(4531 TI0VHIN02 1167 (9026) 210136032 71424 1 39001 0C0T0T4L IS4 363 20258401
EFECTIVO

CHEQUE
TOTAL S

COPIA PARA PAGO EN BANGCOS NO NEGOGIABLE

Powered by CamScanner
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3 m. POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
LN

B s CUMPLIMIENTO
NIT, 550.000.578-8 RCE CONTRATOS
CIUCAD DE EXPLIICION SUCURSAL COoDSuC NOPOLIZA ANEXO
NEIVA AGENCIA MANDATARIA - NEWVA 2 6140-901019547 e
FECHA EXPEDICION VIGENCIA
il A3 VORNES TR0 | Homas | ow"™NEs iR | odns TIPO MOVIMIENTO
2 | ex | 200 u]u[ w00 | 11 | 12 | 220 | 2050 |emesionomomar
DATOA OFL TOMADOR | GARANTZADO
ORAZON  puNDACION SOCIAL YO TE CUTDO ]oexnnmm NIT: 901.496.702.9
ESlorreccion: o 11 wwo 3 -2 [cuonn: werva, HuL ~ [reerono. 3208103497
(= DATOS DELASEGUEADO | BEMEFICIARIO
GURADO: INSTITUTO COLOMEIAND DE BIENESTAR FAMILIAR REGIONAL HUILA |oenmeicicon  wr: maommd
JON: AV CIRCUNVALAR CALLE 21 |owoan:  NEVA HURA |TELEFONG 8604700

B90095239 - INSTITUTO COLOMBIANG DI BIENES TAR FAMLIAR
" REGIONAL MUILA ADICIONAL:
OBJETO DEL SEOURO
O UESION A LAY COMDICIONRS GENERALES O 1A POLIEA QU S5 ANEXAN 15-0%-7020 - 1329-9-06-20000-R-RCE-902A-DO9] /3103

~1329-T-08-00000-R-2CK-001P-D801, QUE FORMAN PARTE INTECIANTE DN LA MISMA ¥ QUE KL ASECURADO ¥ EL TOMADOR SECIAMAN FAMER RECITATIO ¥ NASTA KL
TR VALOR ASESURADO SENALADO EN CADA AMFARD, SEQUMCH URL ESTADG §.A,, CANANTIEA!

LA RESTONSAATLIOND CIVIL EXTRACUNTAACTUAL (EL CONTRATO DF PAESTACION OF SESVICIOS Me. 41002102024 n:rnntr: A: DATNDAR ATENCION A uu wifax, 108 wifios v

1 0 A LA ASGE QUE TLOMEN UN FROCLSO ASMINISTRATIVO [F NESTASLICINITNTD DF DERECMOS ¥ JOVENES MATONIN S 14 ARUS QUE AL COMPLIK LA AYORLIA
IC EfuD = BN PROCESO ADMISTSTIATTVO DE AESTAMECEMIINTO OF TeArowof N LA MOOALIDADVAERVIC IO HOGAR JUSTITUTO - VULNTRACTM ¥ DISCAPACIDAD O
ACTERSO €08 LOS DOCUMENTOS TECHIOOS VIGENTES EXTERINOS PCR KL IOWF,

TORANOA/ASEGURADO: FUNDACTON SOCTAL YO TH OFIDO Y/ INSTITETO COLOMBIAMG DE DIESEITAR FAMILIAA REGIOWAL WUILA
ASIONALO/MMARFPICTARIO: TEMIROS ATECTADCS ¥/0 IMSTITUTD COLOMIIAND [0 DIENESTAR FWILIAR REGDOMAL WILA

AMPAROS
M RIISGO: PRALSTACION DR SIaVICIOS
MMPANGS DEDOCIRLE VIGENCIA VIGDRCIA SUMA AZES
pEsoee HASTA ACTUAL
10,00 % DXL VALOR DE LA VR/04/2024 1A/1372024 $350,000,000.00
PEIOIDA - Miniso: 1,00 eV
| OASTOS EXPEDICION. DA mmunl_llmmm_mm_
§ "=+20,000.00 $ **+132.713.00 § sereemendy 206,00 | $ *350.000.000.00 CONTADO
WD DI TRBLCION COAMIRO
X o4 aaw % DE PART. MO COUP A NPT VALDR ASESLANCO

LA MORA EX EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PROOUGIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL
CONTRAYO Y DARA DERECHO A SECUROS DEL ESTADO S.A, PARA XOGER EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA
EXPEDICION DEL CONTRATO.

QUEDA EXPRESANENTE CONVENIDO QUE LAS OBLICACIONES DE SEGURCS DEL ESTADO S A SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJIETO Y OBSERVACIONES DE LAS)
GARANTIA(E) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO 8.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVIBAR Y HACER ACOMPASAMENTD AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLATIORACION

PARA EFECTOS DE NOTIRCACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DL ESTADO S.A ES CRA. 4 NO. 11 - 79 LOCAL 101 - TELEFONO: 724717 - NENWA

61-40-101670547 " /&w
61-40-101¢ - :4 =

o
o
-
—
-
>
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. POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
e BgE.. e

02

CUMP!
MIT. 060.000.578.6 RCE CONTRATOS
CIUOAD DE EXPEDICON SUCURSAL COD SUC ~NOPOLZA ANEXD
NEIVA AGENCIA MANDATARIA - NEIVA o 6140901019547 o

mnss & DA MES % w& Dl MES m%o m TIPO MOVIMENTO
a7 |ea | 202 | o1 | o4 | 20 | o000 | 11 | 12 | 203 | 2350 |EMISION ORIGINAL

O RAZON FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO Emncmm NIT: 901.496.7020

ECGION: CL 11 NRO. 3 - [EIUDAD:  NEFVA. HURLA [TELEFONO. 3206193497

INSTITUTO COLOMBIAND DE BIENESTAR FAMILIAR REGIONAL HURLA NTIFICACION NIT: 899.999.235.2
“CIUOAD:  NEIVA. HUILA [TELEFONO 8604700

CORRESPONSA » HBANCARIOS

am 3 ng‘o

WQMOQON -

exyto Goon N AV

NOo aplica para transterencioas

Bancode Bogotd (= Seguros del Estado S.A Cuenta Corrlente 008465445

Bancolombia ™ Seguros det Estado S.A Cuenta Convenio 47189

VALOR PRIMA NETA CASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
- $ " 978403.00 § 720,000.00 $ IR TI00 § SeeseseesianEY 206.00 $ “****390.000,000.00 CONTADO
L = O TR COASIOUNG
e mm QAT . OF PART NOAUAS RS NA - RART VALDR ABBOLIADO
MEENCIA JY) SECURSG LYDW 174322 190,00

DE NOTWICACTONES | A DESECCION DE SEQUROS DEL ESTADD SA. £S5 CRA. 4 MO 1128 LOCAL 191+ TRELEFONG: B72717 - NEWA
FORMA DE PACO

| |
BANCO CHEQUE Neo. VALOR l ! | ‘ ' PABDS VoA
] ‘ | M0%00XIE31

RN 7030002 L 162 UBET0) L10I90002 1 1A 01 (1500) 2020004 51704 196) 20250403

T FancTu i

| [crEaue
|[roraLs

W viciLADO

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

ClelslElElslelslslslsl sl lel el sl slelslelele ] o]

Powered by CamScanner

IlIlIlllIllllﬂlﬂﬂlﬂlllllﬂﬂllﬂﬂlﬂﬂﬂll



https://v3.camscanner.com/user/download

NIT, 580.009.5708

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION
POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos «constar, que Ia poéliza N° 101053750, anexo
0, no expirara por falta de pago de la prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015
el cual regula las garantias ante entidades estatales

Dado en NEIVA a los 27 dias del mes de MARZO de 2024

3

614410
FIRMA AUTORZADA: Joue Lids Ofeds - Vicopresidents de Flanses

~

elefefefefefefefelelefefefefefefefefefelefetefelelefefefefelefeleleeelefeefefefeJefefefe[ee]e]¢]
Flefelefelelelefefelefelelelelelelefelefefe[e[efefe e[ [e fe [e [e[e [ e e fefe e e [ [e [ [ [ [ [e e e 14

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

CALLE 19 # 5A - 51 LOCAL 104 Tel: 8715734 Cel:3138081503-3156002791
) COMErdal@jyMeRuIas.Com « JyHCEUros@Hotmai.com ~www.jyjsepuros com

SOAT « CUMPLIMIENTO « AUTOS = RC+ VIDA = INCENDIO = HOGAR

J&J SEGUROS

RECQBO DECMAW AGENCIA JY) SEGUROS LTDA
DIA MES ANO Nit.500.763.125-0
27 3 2024
Nombre: [FUNDACION SOCIAL YO 7T CUIDO
No. Identificacion:  [w014%.p029
SUC-RAMO-POLIZA-ENDOSO PRIMA GASTOS VA VALOR
JPAGO POUZA DE CUMPUMIENTO Ko, 101053730 $ 6209965(% 20000|%5 1183693 |5 7413658
fraco POLZA DE RCE CONTRATO No. 101053750 . $ 678493|% 20000|¢ 132713)¢ #3105
TOTAL $ 8284864

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

PROCESO F9.P1.MI 31/05/2024

MEJORA E INNOVACION

?Eﬂfﬂ:& FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE Version 10 Pagina 4 de 4

ACTA DE REUNION O COMITE N° 9

Hora: 8:30 am Fecha: 20 de Septiembre del 2024
Lugar: Sede Administrativa Fundacion Social Yo Te Cuido
Depende.nma que Fundacion Social Yo Te Cuido — Equipo Interdisciplinario
Convoca:
Proceso: Misional — Proteccion — Restablecimiento de Derechos.
Informar a los padres y familias bioldgicas o red vincular sobre
L las consecuencias del uso excesivo de pantallas en nifios, nifias y
Objetivo: ) :
adolescentes, y proporcionar herramientas para un uso saludable
y equilibrado.
Agenda:
e Saludo de Bienvenida
e Desarrollo
e Decisiones
[ J

Compromisos
Saludo de Bienvenida:

Saludo, Se da inicio a la reunién a las 8:30 am con la presencia de los siguientes participantes
familias Biologicas, Se agradece a todos por su asistencia y participacion en este importante
encuentro.

Desarrollo:

Charla Informativa: Se da la bienvenida a cada uno de los padres de familia los cuales hacen
parte importante de cada proceso PARD, se indica por medio de una charla informativa las
consecuencias fisicas, emocionales y sociales que se pueden adquiri si permitimos el avance de
esto.

Consecuencias Fisicas:
Problemas de visién (fatiga ocular, miopia).

Sedentarismo y sus efectos en la salud (obesidad, debilidad muscular).

Consecuencias Emocionales:

Aumento de ansiedad y depresion.

iAntes 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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Dificultades en la regulacion emocional.

Consecuencias Sociales:
Aislamiento y problemas en la interaccion social.

Impacto en las habilidades de comunicacion.
Consecuencias Cognitivas:
Dificultades en la concentracién y el aprendizaje.

Reduccion de la creatividad y la imaginacion.

Dinamica Interactiva:

Se permite un espacio para discutir experiencias personales sobre el uso de pantallas en casa.

Compartir estrategias que han funcionado en sus familias.

Recomendaciones Practicas:
Establecer limites de tiempo de uso de pantallas.
Fomentar actividades al aire libre y el juego fisico.

Crear un ambiente de conversacion sobre los contenidos consumidos.
Cierre:
Resumen de los puntos clave discutidos.

Espacio para preguntas y respuestas.

Entrega de Material:

iAntes 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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Folleto informativo con estadisticas y recomendaciones sobre el uso de pantallas.
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Decisiones:

La actividad fue bien recibida por los padres, quienes mostraron interés en establecer practicas
mas saludables en el uso de pantallas.

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

o "

e ™ “

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Colaborador que slabora el acta: JESEICA LORENA GARZON RODRIGUEZ - GESTORA DE CASO
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——— —

- ACTA DE REUNION O COMITEN° 6

Hora: 10:00 a.m Fecha: 20 de septiembre de 2024

Fundacion Social Yo Te Cuido B

Lugar:
gsz 3::::"‘:'3 que Gestor de caso .
Proceso: Misional — Proteccién — Restablecimiento de derechos
] Informar a los -padres y familias- biolégicas 'o red’ vincular sobre las
Objetivo: consecuencias del uso excesivo dg pantallas en 'ninos, nifas y
adolescentes, y proporcionar herramientas para un uso-saludable y

equilibrado. 3 g L

——i

Agenda: ‘_

1. Saludo de bienvenida.

2. Desarrollo.
3. Decisiones y compromisos.

1. Siendo las 10:00 AM se dio inicio al encuentro formativo a padres y madres biologicos, se
inici6 con un cordial saludo”a cargo La gestoraide caso Laura Ximena Losada de la
Fundacién Social Yo Te Cuido, quienes dan a conocer el tema a trabajar el dia de hoy

“Consecuencias del uso de pantallas en los nifios, nifas, adolescentes y jovenes.
Se realiza una actividad rompe hielo para todos los participantes, tanto para madres,

padres biologicos donde se les pide que menciones como influye positivamente y
negativamente uso de las pantallas en las NNA de cada uno de ellos. Es aqui donde varios
padres y madres reportan aspectos de la cotidianidad y las consecuencias que han
causado el uso de lo mencionado, en su mayoria participan dando a conocer aspectos
negatlvos El sefior Esper Gonzales dice “Ellos se vuelven rebeldes, hablan con personas

desconocidas’.
La gestora de caso retroalimenta con las ideas que ellos han manifestado. El cerebro no

termina de formarse hasta mas alla de la adolescencia. La mielina es una sustancia que
recubre los axones de las neuronas, lo que permite la adecuada conexion entre ellas. Las

personas que dedican mucho tiempo a las pantallas tienen niveles mas bajos de mielina.

Nuestro cerebro, ante una pantalla, genera cortisol y dopamina.
El cortisol es la hormona del estrés. Una cantidad apropiada de ella es buena, pero, en

exceso genera ansiedad.
La dopamina es la hormona del placer. Hace que nos gusten las cosas. En exceso, es la

causante de las adicciones.

iAntes 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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'La melatonina es la hormona del suefio. La luz azul de los dispositivos méviles la altera y
genera problemas para dormir.

CONSECUENCIAS DEL USO LAS PANTALLAS

Son un obstaculo para la creacion del vinculo de apego seguro.

Produce sobre estimulacion y por tanto falta de atencién.

Cada vez necesitan estimulos mas fuertes para captar y mantener su atencién.
Generan dependencia, igual que una droga.

Hacen que los nifios/as tengan poca tolerancia a Ia frustracnon

Disminuye la capacidad de asombro.
Falta de relacién con otros y por tanto no desarrollan habilidades socioemocionales.

Provocan impaciencia y dificultan el autocontrol. Entorpecen el desarrollo del lenguaje y
motricidad.

& e

POR QUE LIMITAR EL USO DE LAS PANTALLAS
e Desarrolla emociones adictivas © :
e Limita su desarrollo cerebral (Imaginacion Creatuvudad)
e ' Limita su capacidad de relacionarse = =
* Elsedentarismo eleva el riesgo de obesidad -~ ~
* Altera su ciclo de descanso por exceso de estimulos visuales.

- r)

La gestora de caso hace entrega a cada una de las familias un folleto en donde se
encuentra plasmada toda la informacion brindada.

' FUNDACION SOCIAL
y man‘cumyv:::ne:n.;m: m“ . . : YOTE
 dominar TR Cut :
* L3 posiibdad de disponer de
g ¥’ lnfumaodndefotm‘awaanun ST ¢ ~ ¥y o y
onslesis g CONSECUENCIAS
@ thznusocooeaadooheceugwidad o 4

sociales Uene éxito por esta razén,

10 MALO

® Pueden ser victimas de tiberacoso y no
saber gestionarlo.
& Tienen acceso a contenidos violentos.

sexuales.
* Lenguaje e iInformacién; se prerde el
contexto y las connotaciones no

en los nifios, nifas,
adolescentes y jovenes

verbales.

* Likes que aumentan (a dopamina y el
cortisol y su angustia o depresién
consecuentes.

. Lopnvadoylowbtxoadesdm
Fotmyvﬁomncmwunshmot
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OBJITIVO CONSECUENCIAS DIL POR QUE LIMITAR E1 USO DE
3 Rnias USO LAS PANTALLAS LAS PANTALLAS
EL USO DE PANTALLAS . &gﬁ:?mm : ';w;ﬁ.:'::: riesgo de

¢ Allera su oxlo de descamo por
exco30 de esumulos visuales

01 Corebro NO termung de formarse hasta mantener suU atencién

més ollé de la adolescencia
o ¢ Generan dependencia, igual que
LA mickng # vna sustancia que recubre los una droga.

asones de Lt Neuronat. 1O Que peviets la ¢ Hacen que los nifiod/as tengan
mw"'“

e i " poca tolerancia a la frustracidn.
‘.m’w més bayos de o Dvsminuye la capacidad de
meetna Nuesto ante una pantaila, asombro.
mwﬁﬁ::m';‘ 2 ¢ Falta de relacion con otros y por
[l cortisol s U hormona del estrés bilidad
Cantided apropada de ella es bueno pero, nod- -
ummm. “m"mm

LA dooaming os La hormona det placer Hace ¢ Provocan impacencia y

Que nos gusten Lis (osas En ewceso o1 o dificultan el autocontrol
Casante de Las adkcoones ntorpecen el desarrollo

La melatorsna o3 L hormona del suefo La b o 4 o
tuz arul de 108 GHPOBtivos movites La alters lenguaje y motriadad.

¢ interfieren con el suefo y el

y genera problemas para dormer.
descanso adecuado.

3. Los padres/madres se comprometen ha guiar, orientar a las nifias, nifios, adolescentes y
jovenes para hacer uso adecuados de las pantallas. Se da por finalizada la jornada a las

4:00p.m

Evidencias fotografias

...-—-..‘.*“-‘.'““‘--n-‘ L T B RES "R —‘.
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Compromisos / tareas Responsable(s): Nombre / Cargo o rol Fechas
Continuar  con los | Gestor de caso Permanente
encuentros biologicos 3%
acordados, esto con el
objetivo de . lograr | ;
fortalecer vinculos in, S50 1
afectivos de los NNA e
hacia sus padres, madres
y cuidadores *

, ~© FIRMA ASISTENTES
Nombre Cargo o rol / ‘ . .
& g : Entidad Firma
- S Dependencia
Laura Ximena Losada Alvira Gestor de caso Yo Te Cuido

.. g Fecha H ) 3

Proxima reunion = e i
Por confirmar Por Confirmar Yo Te Cuido

e

Gestora de caso- Laura Ximena Losada Alvira

Colaborador que elabora el
acta:

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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ACTA DE REUNION O COMITE N*
| Hora: 3:00 P.M i Fecha: 27-09-2024
Lugar: Oficing Fundacitn Social yo te cuido
Dependencia que | Coordinadora Fundacion Social yo 18 cuido
Convoca:
Proceso: ISIONAL —~PROTECCION- RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS
zar con |a ‘Familia biologica ylo

El objetivo de esta reunién es Sociall
s axtensa, de los NNA, para analizar Y
i consecuencias del uso de pantallas, promovien
equilibrado de la tecnologia en su desarrolio integral.

reflexionar sobre las
do un uso saludable y

1 Presentacidn,
2. Saludo de bienvenida.
« 3 Presentacion del tema.
4 Compromisas y varos.
& Conclusiones,
nto con el saludo por parte de la Gestor de

tema a tratar durante la jornada, que lene
ylo extensas, en temas de fortalecimiento

Desarrollo: Se inicio la jornada del espaclo de fortalecimie
Caso del operador Fundacién Social Yo te cuido indicando el
como proposite educar y orientar a las Familias biclagicas
Familiar.

Posteriormente se realiza una dinamica de la siguiente manera:
1. Introduceclén: Breve presentacion sobre el impacto del uso de pantallas en el desarrollo fisico,

emocional y social de los NNA.
2. Trabajo en Grupo: Se formaron grupos para discutlr situaciones especificas y compartir sus

observaciones sobre el uso de pantallas.
3. Plenaria: Cada grupo expuso sus conclusiones y se generd un didlogo enfiquecedor entre todos

los participantes.
4 Cierre Reflexive: Se culming con una reflexidn grupal sobre las implicacianes del uso de pantallas

y la importancia de establecer limites.

(%)

Después se profundiza en la conceplualzacidn, haciendo enfasis en:

1. Efectos Fisicos

. Sedentarismo: Aumento del tiempo sedentario, lo que puede contribuir a problemas de
obesidad. i

iAntes de imprimir este documento... plense en el medio ambients!
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- Problemas Visuales: Riesgo de fatiga visual, sindrome de vision por compuladora y
problemas de enfoque, i

. Alteraciones del Suefio: Uso de pantallas antes de dormir puede interferir con la calidad
del suefio,

2. Efectos Cognitivos

. Desarrollo Cognitivo: Puede afectar la atencion y la capacidad de conceniracion, un uso
excesivo pueds reducir Ia habilidad para realizar tareas que requieren pensamiento critico.

. Dificultades Académicas: El exceso de tiempo en pantallas puede estar relacionado con
un menor rendimiento academico.

3. Efectos Emocionales

« Ansiedad y Depresion: Exposicion a redes sociales ¥ contenido negativo puede aumentar
la ansiedad y |los sintomas de depresion,

. Problemas de Autoestima: Comparaciones sodales y ciber acoso pueden afectar la
autcimagen y la confianza en si mismos.

4. Efectos Sociales

- Dificultades en la Socializacién: Puede reducir las interacciones cara a cara y
habllidades sociales, dificultando la formacion de relaciones saludables,

« Ciberacoso: Aumento del riesgo de bullying en linea, lo que puede tener consecuencias
graves en la salud mental de los NNA.

5. Impacto en la Familia

Relaciones Familiares: El tlempo excesivo en pantallas puede disminuir la calidad del
tiempo en familia y las interacciones interpersonales.

Para el desarrollo del taller se elabord como metodologia un folleto llustrativo, que contiene todo
lo socializado anteriormente.

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambisnte!
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Concluslones

« El uso excesivo de pantallas puede tener consecuenclas negalivas en la salud fisica y
mental de los NNA, afectando su desarmollo integral.

« Es esencial ancontrar un equilibrio que permita a los NNA disfrutar de los beneficios de la
tecnologla sin comprometer su blenestar.

« La participacién activa de padres, educadores y la comunidad es cruclal para gular 8 los
NMNA hacia un uso saludable de las pantalias.

Al finalizar el taller, los participantes se compromelen a.

« Establecer Limites: Fomentar la creacién de acuerdos familiares sobre el tiempo y el tipo
de uso de pantallas.

« Promover Actividades Altemativas: Incentivar actividades al aire libre y juegos fisicos como
alternativas al tlempo frente a pantallas.

« Maonitorear el Uso de Pantallas: Evaluar periddicamente el impacto del uso de pantallas en
el compertamiento y bienestar de los NNA. Compromisos

Se da por finalizada la actividad a las 4:00 pm, agradeciendo la participacion y compromiso frente
a ambientes de cuidado, proteccién de NNA.

iAntes de Imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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ANEXD 12,
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9, El capacitadar respondid a las consullas de maners cportena

10, Came calificarias of contenadn general de la capacitacian
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N‘ Gmail FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <coordinador2yotecuido@gmail.com>

SOLICTUD DE APOYO Y ORIENTACION

4 mensajes

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <coordinador2yotecuido@gmail.com> 25 de septiembre 328282;
Para: irma.almario@icbf.gov.co, adriana.patino@icbf.gov.co
CC: COORDINADOR 1 FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <coordinador1yotecuido@gmail.com>,

Karol.Campos@icbf.gov.co, psicologiayotecuido.garzon@gmail.com
Cordial saludo

Doctora Irma, la fundacién social yo te cuido con preocupacion reporta la situacion que se esta presentando con la nifa
ANA SOFIA RIVERA, de 10 afios de edad, T.I 1.145.730.529, autoridad administrativa comisaria de familia de Garzon,
doctora Karol Campos, fecha de ingreso a la modalidad 11 de septiembre del 2024, con la sefiora Paola Fragua,

segun reportd el equipo psicosocial la madre sustituta solicito cambio porque encontré a la nifia dandole un beso en la
boca a otro usuario de cinco afios , cuando se le hizo la retroalimentacidn sobre los actos inadecuados la nifia indicoé que
ella tenia una relacion con el nifio. El equipo contando con la autorizacion de la autoridad administrativa realizé el cambio
para la unidad de servicio de la sefiora Sandra Milena Calderdn, el dia 12-09-2024.

Para la fecha del 19-09-2024, la sefiora Sandra hace llegar oficio al equipo del operador solicitando de nuevo cambio de
la nifia, segun ella la nifa ha mencionado que no le agrada que ella sostenga su mano cuando se encuentran en una via
publica para pasar la calle, y en atencion por psicologia en la eps la nifia mencioné que a ella solo le gusta que los
hombre le sostengan la mano, también menciona que la nifia estaba enamorada del policia Martin, es importante resaltar
que desde el operador se le ha brindado la sensibilizacion a la madre sustituta para darle manejo a la

situacién mencionada por la nifia, puesto que los hechos que dieron el ingreso de ANA SOFIA a la medida de proteccion
estan relacionados con sus actos, por lo que se le pide empatia y paciencia, asi mismo la usuaria esta recibiendo
acompanamiento por el equipo psicosocial del operador y atencién por psicologia por la EPS, buscando que la nifia
fortalezca su autoconcepto, habilidades de cuidado y autoproteccion , resignificacion de eventos de violencia a los que
ha sido expuesta.

Desde el pasado jueves 19-09-2024 el equipo psicosocial del operador , ha realizado la busqueda de una unidad de
servicio donde se pueda reubicar la nifia , sin lograr respuesta oportuna de ninguna de las madres, observando asi
negacion a apoyar con el cuidado y restablecimiento de derechos de la usuaria.

Se realizé un sondeo con cada unidad de servicio, encontrando que la sefiora Marley Fragua, con dos adolescentes .
Rosa Terrios, con usuarios de 6 y 3 afios.

Vianey Galindo, con dos usuarios , Jesus Daniel de discapacidad y usuaria de 12 afos.

Se anexa, documento donde cada una de ellas expone la razén por la que no reciben a la nifia en su medio familiar.

Como hecho relevante y preocupante el dia de hoy a las 03:00 p.m, la sefiora Sandra, se acerco a las instalaciones del
operador, dejando la nifia de una manera arbitraria, cuando ya se le habia explicado que la fundacion estaba en la
busqueda de una solucion, de igual manera aunque lo que expresa la nifia no es acorde a la edad de ella, en esta
unidad no se han presentado situaciones que expongan la integridad fisica, psicoldgica , emocional o bienestar de la
nifa o familia; por lo que se considera que se puede dar manejo.

Ya que en estos momentos es exponer a la nifia a una situacién donde se esta sintiendo rechazada.

Por la situacién antes mencionada solicité de manera respetuosa se me oriente el proceder puesto que nos encontramos
ante una falta al rol de la sefiora Sandra.

Segun GUIA PARA LLEVAR A CABO LA SOLICITUD DE CUMPLIMIENTO DE ROL DE MADRES Y PADRES
SUSTITUTOS

4.1.1 Cuando la madre o padre sustituto a pesar de contar con el perfil, condiciones habitacionales propicias y
disponibilidad de cupos para ubicacién se niega de manera reiterada a recibir ubicacion de las nifias, los nifios y los
adolescentes, sin que exista una razén justificada.

4.1.8 Cuando la madre o padre sustituto descuide la atencion de las nifias, los nifios y los adolescentes ubicados en el
Hogar Sustituto, o se genere algun tipo de riesgo a su integridad fisica y esto sea evidenciado en el marco del proceso
de atencion y puesto en conocimiento del ICBF.

Quedo atenta

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=811069f6b6&view=pt&search=all&permthid=thread-a:r-6617498086591400184 &simpl=msg-a:r168467157397510...
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Paola Andrea Marin Gonzalez
Coordinadora

Fundacién Social Yo te cuido
3124564343

3 archivos adjuntos
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157K

E solicitud Sandra Calderon.pdf
712K

E Vianey Galindo.pdf
292K

Irma Constanza Almario Perdomo <Irma.Almario@icbf.gov.co> 25 de septiembre de 2024, 6:17 p.m.

Para: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <coordinador2yotecuido@gmail.com>, Adriana Patifio Parra
<Adriana.Patino@icbf.gov.co>

CC: COORDINADOR 1 FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <coordinador1yotecuido@gmail.com>, Karol Yohana Campos
Medina <Karol.Campos@icbf.gov.co>, "psicologiayotecuido.garzon@gmail.com" <psicologiayotecuido.garzon@gmail.com>

Buenas noches

Atendiendo a la situacion reportada y a la manifestacion de las autoridades administrativas, solicitamos que los nifios
ubicados en esta unidad de servicio se reubiquen en otro hogar sustituto.

En un momento recibiran la solicitud por parte de los defensores de familia

Cordialmente

Obtener Outlook para iOS

De: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <coordinador2yotecuido@gmail.com>

Enviado: Wednesday, September 25, 2024 4:38:47 PM

Para: Irma Constanza Almario Perdomo <Irma.Almario@icbf.gov.co>; adriana.patino@icbf.gov.co
<adriana.patino@icbf.gov.co>

Cc: COORDINADOR 1 FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <coordinador1yotecuido@gmail.com>; Karol Yohana
Campos Medina <Karol.Campos@icbf.gov.co>; psicologiayotecuido.garzon@gmail.com
<psicologiayotecuido.garzon@gmail.com>

Asunto: SOLICTUD DE APOYO Y ORIENTACION

Algunos contactos que recibieron este mensaje no suelen recibir correos electrénicos de coordinador2yotecuido@gmail.com.
Por qué esto es importante

[Texto citado oculto]

Carlos Arbey Cabrera Hernandez <Carlos.CabreraH@icbf.gov.co> 25 de septiembre de 2024, 6:38 p.m.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=811069f6b6&view=pt&search=all&permthid=thread-a:r-6617498086591400184 &simpl=msg-a:r168467157397510...
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Para: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <gestordecasoyotecuido.garzon@gmail.com>, FUNDACION SOCIAL YO TE
CUIDO <Coordinador2yotecuido@gmail.com>

CC: Irma Constanza Almario Perdomo <Irma.Almario@icbf.gov.co>, Claudia Marcela Morales Castano
<ClaudiaM.Morales@icbf.gov.co>, Nidia Torres Joven <Nidia.torresJ@icbf.gov.co>, Elizeth Mallerly Sanabria Morales
<ElizethM.SanabriaM@icbf.gov.co>

Sefores
Fundacion Yo Te Cuido

Solicito comedidamente y de caracter urgente, se adelante la reubicacion de hogar sustituto del nifio Alan Matias Ospina,
en razon a la situacion puesta en conocimiento a través de correos que anteceden, relacionadas con presunto
incumplimiento al rol de madre sustituta, por parte de la sefiora Sandra, asi como la situacién presentada con una us

Cordialmente,

De: Irma Constanza Almario Perdomo <Irma.Almario@icbf.gov.co>
Enviado: miércoles, 25 de septiembre de 2024 18:15

Para: Carlos Arbey Cabrera Hernandez <Carlos.CabreraH@icbf.gov.co>
Asunto: Fw: SOLICTUD DE APOYO Y ORIENTACION

Obtener Outlook para iOS

De: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <coordinador2yotecuido@gmail.com>

Enviado: Wednesday, September 25, 2024 4:38:47 PM

Para: Irma Constanza Almario Perdomo <Irma.Almario@icbf.gov.co>; adriana.patino@icbf.gov.co
<adriana.patino@icbf.gov.co>

Cc: COORDINADOR 1 FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <coordinador1yotecuido@gmail.com>; Karol Yohana
Campos Medina <Karol.Campos@icbf.gov.co>; psicologiayotecuido.garzon@gmail.com
<psicologiayotecuido.garzon@gmail.com>

Asunto: SOLICTUD DE APOYO Y ORIENTACION

Algunos contactos que recibieron este mensaje no suelen recibir correos electrénicos de coordinador2yotecuido@gmail.com.
Por qué esto es importante

Cordial saludo

Doctora Irma, la fundacién social yo te cuido con preocupacion reporta la situacion que se esta presentando con la nifia
ANA SOFIA RIVERA, de 10 afios de edad, T.I 1.145.730.529, autoridad administrativa comisaria de familia de Garzon,
doctora Karol Campos, fecha de ingreso a la modalidad 11 de septiembre del 2024, con la sefiora Paola Fragua,

segun reporto el equipo psicosocial la madre sustituta solicito cambio porque encontré a la nifia dandole un beso en la
boca a otro usuario de cinco afos , cuando se le hizo la retroalimentacion sobre los actos inadecuados la nifia indicd que

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=811069f6b6&view=pt&search=all&permthid=thread-a:r-6617498086591400184 &simpl=msg-a:r168467157397510...
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ella tenia una relacion con el nifio. El equipo contando con la autorizacion de la autoridad administrativa realizé el cambio
para la unidad de servicio de la sefiora Sandra Milena Calderdn, el dia 12-09-2024.

Para la fecha del 19-09-2024, la sefiora Sandra hace llegar oficio al equipo del operador solicitando de nuevo cambio de
la nifia, segun ella la nifla ha mencionado que no le agrada que ella sostenga su mano cuando se encuentran en una via
publica para pasar la calle, y en atencion por psicologia en la eps la nifia menciond que a ella solo le gusta que los
hombre le sostengan la mano, también menciona que la nifia estaba enamorada del policia Martin, es importante resaltar
que desde el operador se le ha brindado la sensibilizacién a la madre sustituta para darle manejo a la

situacion mencionada por la nifia, puesto que los hechos que dieron el ingreso de ANA SOFIA a la medida de proteccion
estan relacionados con sus actos, por lo que se le pide empatia y paciencia, asi mismo la usuaria esta recibiendo
acompafiamiento por el equipo psicosocial del operador y atencion por psicologia por la EPS, buscando que la nifia
fortalezca su autoconcepto, habilidades de cuidado y autoproteccion , resignificacion de eventos de violencia a los que
ha sido expuesta.

Desde el pasado jueves 19-09-2024 el equipo psicosocial del operador , ha realizado la busqueda de una unidad de
servicio donde se pueda reubicar la nifia, sin lograr respuesta oportuna de ninguna de las madres, observando asi
negacién a apoyar con el cuidado y restablecimiento de derechos de la usuaria.

Se realizé un sondeo con cada unidad de servicio, encontrando que la sefiora Marley Fragua, con dos adolescentes .
Rosa Terrios, con usuarios de 6 y 3 afios.

Vianey Galindo, con dos usuarios , Jesus Daniel de discapacidad y usuaria de 12 afios.

Se anexa, documento donde cada una de ellas expone la razén por la que no reciben a la nifia en su medio familiar.

Como hecho relevante y preocupante el dia de hoy a las 03:00 p.m, la sefiora Sandra, se acerco a las instalaciones del
operador, dejando la nifa de una manera arbitraria, cuando ya se le habia explicado que la fundacion estaba en la
busqueda de una solucion, de igual manera aunque lo que expresa la nifia no es acorde a la edad de ella, en esta
unidad no se han presentado situaciones que expongan la integridad fisica, psicolégica , emocional o bienestar de la
nifa o familia; por lo que se considera que se puede dar manejo.

Ya que en estos momentos es exponer a la nifia a una situacion donde se esta sintiendo rechazada.

Por la situacién antes mencionada solicité de manera respetuosa se me oriente el proceder puesto que nos encontramos
ante una falta al rol de la sefiora Sandra.

Segun GUIA PARA LLEVAR A CABO LA SOLICITUD DE CUMPLIMIENTO DE ROL DE MADRES Y PADRES
SUSTITUTOS

4.1.1 Cuando la madre o padre sustituto a pesar de contar con el perfil, condiciones habitacionales propicias y
disponibilidad de cupos para ubicacién se niega de manera reiterada a recibir ubicacién de las nifias, los nifios y los
adolescentes, sin que exista una razon justificada.

4.1.8 Cuando la madre o padre sustituto descuide la atencién de las nifas, los nifios y los adolescentes ubicados en el
Hogar Sustituto, o se genere algun tipo de riesgo a su integridad fisica y esto sea evidenciado en el marco del proceso
de atencion y puesto en conocimiento del ICBF.

Quedo atenta

Paola Andrea Marin Gonzalez
Coordinadora

Fundacién Social Yo te cuido
3124564343

NOTA DE CONFIDENCIALIDAD: Este mensaje y sus anexos pueden contener informacion reservada del INSTITUTO
COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR — ICBF que interesa solamente a su destinatario. Si Usted no es el
destinatario, debe borrarlo totalmente de su sistema, notificar al remitente y abstenerse en todo caso de divulgarlo,
reproducirlo o utilizarlo. Se advierte igualmente que las opciones contenidas en este mensaje o sus anexos no
necesariamente corresponden al criterio institucional del INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR —
ICBF. Si Usted es el destinatario, le solicitamos tener absoluta reserva sobre el contenido, los datos e informacion de
contacto del remitente o a quienes le enviamos copia y en general la informacion del mensaje o sus anexos, a no ser
que exista una autorizacién explicita a su nombre. Sitio web: www.icbf.gov.co

CONFIDENTIALITY NOTICE: This message and any attachments may contain confidential information from
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF of interest only to the recipient. If you are not the
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reproduce or use. It also warns that the options contained in this message or its attachments do not necessarily
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correspond to the institutional approach of INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF. If you are
the recipient, we request you to have absolute secrecy about the content, data and contact information of the sender or
to whom we sent back and general information message or its attachments, unless there is an explicit authorization to
its name. Web site: www.icbf.gov.co

Irma Constanza Almario Perdomo <Irma.Almario@icbf.gov.co> 26 de septiembre de 2024, 8:50 a.m.
Para: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <gestordecasoyotecuido.garzon@gmail.com>, FUNDACION SOCIAL YO TE
CUIDO <coordinador2yotecuido@gmail.com>

CC: Claudia Marcela Morales Castano <ClaudiaM.Morales@icbf.gov.co>, Nidia Torres Joven <Nidia.torresJ@icbf.gov.co>,
Elizeth Mallerly Sanabria Morales <ElizethM.SanabriaM@icbf.gov.co>, Carlos Arbey Cabrera Hernandez
<Carlos.CabreraH@icbf.gov.co>, Karol Yohana Campos Medina <Karol.Campos@icbf.gov.co>

Buenos dias representante legal EAS YO TE CUIDO

Teniendo en cuenta lo sucedido en la tarde de ayer, donde la madre sustituta a cargo de la nifia Ana Sofia,
fue a entregarla a las oficinas del operador justificando la dificultades que se presentan en el
comportamiento de la nifia; y un vez revisado el caso el dia de hoy con la autoridad administrativa,
encontramos que desde el 18 de septiembre la defensora de familia solicito al operador la reubicacién de la
nifia, haciendo sugerencia indicando que en lo posible se ubicara en un hogar donde no residan hombres,
sin que a la fecha se hubiera tenido en cuenta esta solicitud. Por otro lado, ante lo reportado por ustedes
de negativa de la madre sustituta de atender un nifio, no es una causal que indique la reubicacién de todos
los nifos, solo se requiere, como ustedes lo manifestaron, un proceso llamamiento al cumplimiento al rol,
gue no especifica la reubicacién de todos los nifios de la unidad de servicio. Por lo anterior y para poder
adelantar el proceso debidamente, solicito que por el momento el nifio Alan Matias permanezca en la
unidad de servicio.

Es importante igualmente revisar, si estamos brindando la orientacidn y herramientas suficientes a las
madres sustitutas para el manejo de este tipo de situaciones y comportamientos.

Recordar que lo que suceda con los nifios en hogar sustituto debe ser informado a las autoridades
administrativas que tenga a cargo el proceso de ellos, con copia a esta supervision.

Cordialmente

Irma Constanza Almario Perdomo
Frofesional Universitario - Coordinadora
ICBF Centro Zonal Garzon — Regional Huila
NS T Calle 8 # 6-38 Barrio Centro, Garzon
1 4 Teléfono: 608 8604700 Ext. 840000

\ | www.ichf.gov.co
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De: Carlos Arbey Cabrera Hernandez <Carlos.CabreraH@icbf.gov.co>

Enviado: miércoles, 25 de septiembre de 2024 18:38

Para: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <gestordecasoyotecuido.garzon@gmail.com>; FUNDACION SOCIAL YO TE
CUIDO <Coordinador2yotecuido@gmail.com>

Cc: Irma Constanza Almario Perdomo <lrma.Almario@icbf.gov.co>; Claudia Marcela Morales Castano
<ClaudiaM.Morales@icbf.gov.co>; Nidia Torres Joven <Nidia.torresJ@icbf.gov.co>; Elizeth Mallerly Sanabria
Morales <ElizethM.SanabriaM@icbf.gov.co>

Asunto: Re: SOLICTUD DE APOYO Y ORIENTACION

Sefores
Fundacion Yo Te Cuido

Solicito comedidamente y de caracter urgente, se adelante la reubicacion de hogar sustituto del nifio Alan Matias Ospina,

en razon a la situacién puesta en conocimiento a través de correos que anteceden, relacionadas con presunto
incumplimiento al rol de madre sustituta, por parte de la sefiora Sandra, asi como la situacién presentada con una us

Cordialmente,

De: Irma Constanza Almario Perdomo <Irma.Almario@icbf.gov.co>
Enviado: miércoles, 25 de septiembre de 2024 18:15

Para: Carlos Arbey Cabrera Hernandez <Carlos.CabreraH@icbf.gov.co>
Asunto: Fw: SOLICTUD DE APOYO Y ORIENTACION

Obtener Outlook para iOS

De: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <coordinador2yotecuido@gmail.com>

Enviado: Wednesday, September 25, 2024 4:38:47 PM

Para: Irma Constanza Almario Perdomo <Irma.Almario@icbf.gov.co>; adriana.patino@icbf.gov.co
<adriana.patino@icbf.gov.co>

Cc: COORDINADOR 1 FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO <coordinador1yotecuido@gmail.com>; Karol Yohana
Campos Medina <Karol.Campos@icbf.gov.co>; psicologiayotecuido.garzon@gmail.com
<psicologiayotecuido.garzon@gmail.com>

Asunto: SOLICTUD DE APOYO Y ORIENTACION

Algunos contactos que recibieron este mensaje no suelen recibir correos electrénicos de coordinador2yotecuido@gmail.com.
Por qué esto es importante

[Texto citado oculto]

NOTA DE CONFIDENCIALIDAD: Este mensaje y sus anexos pueden contener informacion reservada del INSTITUTO

COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR — ICBF que interesa solamente a su destinatario. Si Usted no es el
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destinatario, debe borrarlo totalmente de su sistema, notificar al remitente y abstenerse en todo caso de divulgarlo,
reproducirlo o utilizarlo. Se advierte igualmente que las opciones contenidas en este mensaje o sus anexos no
necesariamente corresponden al criterio institucional del INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR —
ICBF. Si Usted es el destinatario, le solicitamos tener absoluta reserva sobre el contenido, los datos e informacion de
contacto del remitente o a quienes le enviamos copia y en general la informacion del mensaje o sus anexos, a no ser
que exista una autorizacion explicita a su nombre. Sitio web: www.icbf.gov.co

CONFIDENTIALITY NOTICE: This message and any attachments may contain confidential information from
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF of interest only to the recipient. If you are not the
recipient, you must completely erase it from your system and notify the sender in any case refrain from disclosing it
reproduce or use. It also warns that the options contained in this message or its attachments do not necessarily
correspond to the institutional approach of INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF. If you are
the recipient, we request you to have absolute secrecy about the content, data and contact information of the sender or
to whom we sent back and general information message or its attachments, unless there is an explicit authorization to
its name. Web site: www.icbf.gov.co
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FUNDACION SOCIAL

FRMATO DE CARTA U OFICIO

L =
YO TE CUIDO

FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022
Version 1 .-
FsyTc-026- | PoEMR de
01/08/2022

LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL YUDI
PAHOLA AGUIRRE LOSADA IDENTIFICADA CON
CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacion Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del afio 2024, no presentd ninguna
novedad o solicitud que pudiera afectar la atencion en la modalidad de acogimiento

familiar de los municipios de Pitalito y la Plata.

Sin embargo, nos comprometemos que dado el caso que se presente alguna
situacién esta sera reportada de manera inmediata a la supervision del contrato y
se tomaran las acciones pertinentes en pro de subsanar la situacion.

Se expide en Neiva el dia 01 de octubre del 2024

Atentamente,

/‘ F ) ea]
L3 ‘I//", w4

e !

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA
Representante legal Fundacion Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11 N 3-80
Cel. 3206193497




FUNDACION SOCIAL

FRMATO DE CARTA U OFICIO

L =
YO TE CUIDO

FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022
Version 1 .-
FsyTc-026- | PoEMR de
01/08/2022

LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL YUDI
PAHOLA AGUIRRE LOSADA IDENTIFICADA CON
CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacion Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del afio 2024, no presentd ninguna
novedad o solicitud que pudiera afectar la atencion en la modalidad de acogimiento

familiar de los municipios de Pitalito y la Plata.

Sin embargo, nos comprometemos que dado el caso que se presente alguna
situacién esta sera reportada de manera inmediata a la supervision del contrato y
se tomaran las acciones pertinentes en pro de subsanar la situacion.

Se expide en Neiva el dia 01 de octubre del 2024

Atentamente,

/‘ F ) ea]
L3 ‘I//", w4

e !

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA
Representante legal Fundacion Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11 N 3-80
Cel. 3206193497




FUNDACION SOCIAL FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022

FORMATO DE CARTA U OFICIO
. versionl | o ina 1 de

. FSYTC-026- & ;

- N 01/08/2022

XL =
YO TE CUIDO

LA SUSCRITA REPRESENTANTELEGAL YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacion Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del afio 2024, se dio cumplimiento con
todas las disposiciones y orientaciones recibidas en pro de garantizar el cumplimiento de
todas las acciones enmarcadas en la prestacion del servicio de la modalidad de
acogimiento familiarHogar Sustituto en los municipios de Garzén, Pitalito y la Plata.

Se expide en Neiva el dia 02 de Octubre del 2024

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA

Representante legal Fundacién Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497



FUNDACION SOCIAL

FRMATO DE CARTA U OFICIO

L =
YO TE CUIDO

FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022
Version 1 .-
FsyTc-026- | PoEMR de
01/08/2022

LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL YUDI
PAHOLA AGUIRRE LOSADA IDENTIFICADA CON
CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacién Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del afio 2024, atendié un total de 103
cupos en la modalidad de acogimiento familiar Hogar Sustituto en los municipios de

Garzon, Pitalito yPlata, los cuales se discriminan a continuacion:

Centro zonal Vulneracién Discapacidad Total
Garzoén 29 cupos 07 cupos 36 cupos
Pitalito 23 cupos 11 cupos 34 cupos
Laplata 38 cupos 05 cupos 43 cupos
total 113 cupos

Neiva — 02 de octubre del 2024

Atentamente,

/

: A( A"‘V/'.""" y

/ 4

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA
Representante legal Fundacion Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11 N 3-80
Cel. 3206193497




FUNDACION SOCIAL

XL =
YO TE CUIDO

FORMATO DE CARTA U OFICIO

FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022
Version 1 .-
FsyTc-026- | PoEMR de
01/08/2022

LA SUSCRITA REPRESENTANTELEGAL YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

Que la fundacién Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 y el 30 de Septiembre se apertura 13 historias de atencion en el
municipio de Garzon, Pitalito y la Plata, distribuidas de la siguiente manera:

LA PLATA

PITALITO

GARZON

STMT

OSMM

ASRG

YDSH

SSAV

MYCR

OJSH

LAOM

MISH

NVSH

WSH

DYSH

ANPP

Se expide en Neiva el dia 02 de Octubre del 2024

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA

Representante legal Fundacién Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497




FUNDACION SOCIAL

FRMATO DE CARTA U
OFICIO

r\ =
YO TE CUIDO

FECHA DE
APROBACI | 01/08/202
ON 2
\f:esril.?.g_l Pagina 1
026- de
01/08/20 1
22

LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA IDENTIFICADA
CONCEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacién Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo comprendido entre
el 01 y el 30 de septiembre del afio 2024, se llevo a cabo la verificacion de los registros de
experiencia a todos los usuarios, donde se evidencia que se han planteado los avances, logros
experiencias, dificultades, intereses, salud, educacién ,etc a cada nifio, nifia y adolescente.

Neiva, 02 de octubre de 2024

Atentamente,

/.2;//'7_(>(/__/

YUDY/PAHOLA AGIRRE LOSADA
Representante legal Fundacién Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO-NIT: 901496702-9

Calle 11 N 3 -80
Cel. 3206193497
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FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES ¥

JOVENES UBICADOS EN HOGAR'
Fecha de visita: JO/09 [707 4

[ Hogar Sustindto | Vulneracién ri—ﬂﬁmm |—=-|_r-;m 7 |
| Hemmir e e [ Fa ] [Gosahogsr [ | |
Regional HU] L"l Centro Zonal 6(31 20N
Entidad que realiza el seguimiento:

Mombre Direccion Taléfono
Fondacion Social [cll AN 26 -0 I

yo 1e cuido 3/ gcnle e

Profesional que realiza el seguimiento:
Nombres y apellidos L= 8 Calular

Ultima visita de seguimiento al Hogar:

Facha visita Mombres v apeliidos del Profesional que | Entidad que realind la wisita
realizd la wisita

1. IDENTIFICACION DEL HOGAR
Responsable del | Primer apelics ' Sogundo Apallica Nombras

e T‘r&g ve | Vouede. |Are Milena

Genicactn: oS OS5 ¥ A6&

! (Lag visitas podrén ser realizadas de lunes a viames de B:am - 5:00pm y sdbados de 9:00am - 4:00pm; solo
an casis de constataciin de denuncias sa reallzard visita un Dominga). Para &l case da los Hogarea Sustiios
de fin g semana, las visias se raalizardn &l dia sdbada,

Antes de imprimir este documento.., plense en el medio ambiente!

Cumpiat vt s E3CHPRA B T ADLALS.
LG DATCH FROPONCIGHADOS SEAAM TRATARCE D€ ACUERDO A L POLITICA £F TRATAMIENTD DE DATGE PERSORAES L IC0F ¥ & L8 LET
1601 B T01F

O HTEEEE WY

ﬂ[‘am&:aﬂnnr


https://v3.camscanner.com/user/download

PROCESO PROTECCION Fid4.MO4 P 2TROT2021
w FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, MIRIAS,
BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Version 1 | PéginaZde g
FAMILIAR
Dhireccadn: Tel, Fio Calutar
cll an e -2l —< — |27\ 3569805
BaaeTio: Cofreo alactrdnicn;

Ei"r EC}EG[UL

aine v lenc, ragoes @ Iﬁ'i‘ﬂnd » Com

2. OBJETIVO DE LA VISITA

Sequimiento peridico (74 Plan Mejoramienic? [

Seguimiento axtraordinario ||

3. NIROS, NINAS ©O ADOLESCENTES CON

MEDIDA DE

RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS ENCONTRADOS AL MOMENTO

DE LA VISITA
Fecha
Mombre del nifio, niiay | Fecha de No. No. SIM |ingreso = s | AUtoridad que
N°| adolesconts en P.AR.D, |nacimiento | identificacién Unidad de|®doPtd I
' Weckor Hanod |77 | T.X SRITAS T IDecentaric
23353
il
Cordonc Celdaronl 127 ©MAZ2A b 120 Wos/18 s
2 Tyaoh Shtiven [/ T.I 2335 | L-'L:hq{ COMEET e
Meivore Bodii W[‘fﬂql MBI |ags | S/OHZA de gawnilie
: e e ﬁj?ﬂa&
TE DR A P
Vomingk Ome /o8 [isineny z;’;? VERYET 31 fomilic
484 & Errien
3 : o . :
RVl A il X W
203 I:.’!ﬂ! Enrm;!
5 CECUTAT -I_n-'__'__-'u__________—-—-—:
=

* Lors Planes de Mojoramionic soie podrin sor impussios por IGBF, ia Enlidad Terriionsl o o Opatador de i Modsiidad.
Antes de imprimir este documento. ., piense en &l madio amblents!

e crpia FTprees e sl docursenis s cons ke oo S0P, MO DONTHOLAD,
LOSE DATDE PR A CEE SERAH THATADCS DE ACUERDG & LA FOUTICS DE THATAMEDHTO OF DATCE PERSORALES DIEL KOBF Y A LA LEY

1Ea| on 2993

ArTEE Wit

ﬂ[‘am&caﬂnnr'


https://v3.camscanner.com/user/download

PROCESO PROTECCION Fi4.MO4P | 2700772021
w FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NIRDS, MINAS,
BIEMESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Version 1 | Pégina 3de 9
FAMILIAR
* Anula los renglones no wilizades
4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA
FORTALECIMIE
i z 3 I ~ 5
Cumnty  Con ¥
aténcitn al Sistoma General
g Seguridad Social en Salud. | [B [ Mo | | [ 5% [ No |
Camnia con las condiciones
bésicas pafa qodar dio buana
salud. [(SFNo ||[5h IMo |
Goza de un buen estado
rutricional .
EAMANEILT
Adpopla  habilos  alimenticios
saluabias
[EETno || [SETHo |
Cuenta con & vinculacdn al :
sipma de educacitn
ERLTS) | E 4™
Se realiza segQuimdanio  al
desempefio escolar 0 a sus
compelencias  hdsicas do |[ 5 [ Ma | | [SE [No |
aprendzaje
Se encuenira  adelantando j'
actividades par su proyocio
dis vicka. ESrmlE Il E e ili[_ih_llﬁ_l_l*h
[Cuenla won @ respectvo
documenio da idantidad.
0o || Ire || [(50Ine || B R ]| [E T |
Recibe alencadn psicosocial,
[BL]mo | E 4R |E|Nn HEAITA

Descripcion general de lo encontrado:
Qe srpdarcio low oncBones adeluntadss

Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambientel

Cumkyaisd copss bmprssa e Sl SOCUTSSN B8 GOTkdecs o CURA MO CONTROLADA,
LD DATCS ROPORCONADGS SERAN TRATADOS DE ACUESD0 & LA POLITICA D TRATAMINTI TR CATOHS PERSOHALES DEL IKBF ¥ A LA LEY

ArTEE Wit

ﬂﬂanﬁcaﬂnnr'


https://v3.camscanner.com/user/download

@&

BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO PROTECCION

FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NIROS, NINAS,
ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADDS EN HOGAR

F14.MOAP

2TAOT2021

Versidn 1

Pagina 4 da §

|

[88 TR 1I[S TR ]

[ 8i

3
[ Wop | Fﬁ]i'h;

[FIHo ]|[SW ThNo |

IS [ Ne |

[S0¢ [Mo |

Erarmmm

Mo |

[ &Y [N |

[SD [MNo |

(S [ Mo |

[E T J|[S¥Tra ]

B AL

| S [No |

Antes de Imprimir sste documento. ., piense en el medio ambiente!

ChARp A L BT LS R PR SO LA EONad er QDR

CIRET

COMTRIM AT
LOE BWTOE FROPORCWRATDS SERAN TRATADCS DE ACUDSDD A& LA FOUTHEA DE THATARENTO D8 D708 FERSOMAULES DL oC8F Y A LA LEY

a5 nE i

ArTEE Wit

ﬂﬂanﬁcaﬂnnr'


https://v3.camscanner.com/user/download

PROCESO PROTECCION Fi4MO4P | 270772021
FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NIROS, NIAS,
BIEMESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Varsian 1 | Pégina 5 de 9
FAMILLAR
i F1 3 E 4 5_|

fissgo o vulnedsciin de

L dedechon,

Descripcion general de lo encontrado:

los wssoseng an la @d&ﬁ@ﬁﬁb man® -

g

4.3. DOCUMENTACION

DOCUMENTACION

&

beajiadi

Acta de colDsaciin

Valoracién'Seguimianio  Trabajo
Social

Vadaracitn/Seguimienio

ValoracisrSequnmients
Musricional

: o i

#

Carnd de Salud

Caas Medicas

| Reggies Chul_

|

e - R I S A

v M e sl el L

o u*i*fﬂr'#lﬂ

H Ll (WA A 'H‘."-ﬁ'.ﬂ1

=
e

Brdslines Escolares — dal periodo

=+

_actual cursadg
Registio de Expanendas —oon
teecha do (itmo regising

-

#

-,

%

Observaciones:

Antes de imprimir este documento., .. plense en el medio ambiente!
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4.4 Describa la Condiciones Higiénicas y de asepsia de la vivienda:
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fechas de cumplimiento, condiciones, otros)
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Actividades desarmolladas en (& visia:

Didlogn individual oon nifias, nifas y adolescantes an PARD
Digicgo grepal con niftas, nies y adolescentes en PFARD

__X__ Didlogo con la madm o padm susiislos.

Dislogo con miembros de la famila.

___ Dislogo con vecinos, instilucionss, olros
¥ Dbserveciin a vivianda, dotaciin, otros

b3

Resultados de [a Visita:

{Segun lo contemplado en Proceso de Seguimiento y Asasoria)

_ & Condiciones sabsfactonas
—Incumplmiento parcial que no revisle gravedad, justificado,
—_Incumplmianto que requiers comeccidn, Inmediata, no justficado.

_Incumphbmésnts gue reviste necesidad de Soliciiud de cumpimiento de Ral.

cﬂlrmﬂmmhmwmmu Mombres y apellidos de la persona que recibe la

cortmindey Solo | At Ulore Fron——

Firma de la persona que reallza la visita

e tendedet Sobs

Firma de [a peraona que-tecibe la visita

- lower3zas ™ 219284

¢ 5Y.05%:

Celuiar 3 222386509

Cormeo electrdnico:

Collar: 3 m%gaﬁﬁlﬁc}s

Motas:
¢ 5iel contacto se realizd de manera virtual describa la plataforma por la cual

se realizd y el tiempo de duracion.

« La persona que recibe la visita obtiene copia del original diligenciado y

firmado a partir del numeral (5) de este formato.

Antes de imptimir este documento... plense en &l medio ambiente!
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LA SUSCRITA REPRESENTANTELEGAL YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA

IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

Que la fundacién Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 y el 30 de Septiembre se realizaron 04 egresos en el
municipio de Garzén, Pitalito y la Plata, distribuidas de la siguiente manera:

LA PLATA

PITALITO

GARZON

JIJCR

LCS

JDU

JDOS

Se expide en Neiva el dia 02 de Octubre del 2024

YUD,

Réb@x%GJBRE{OSADA

pmhiéﬁfé legal Fundacion Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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Fecha de visita: 20 r'cf-'i }'IJ.:-"L-#:,
| Hogar Sustitule | Vulneracitn @ l Dli.?_ﬂciﬂﬂ_mﬁ

o i [ [ ] jeeesery [y
Regional Ut:_ﬁl En Centro Zonal P\'\\‘E-«."-T\?Q-
Entidad que realiza el sequimiento:
Mombre Direccian Teléfons

fondecon Social | W .L.n‘-'h &hﬁ'fﬂ'

“Profesional que realiza el segulmlento:

Nombres y apellides ce. Celular —
Nedor Cookony | LofaMo g )84 19

Ultima visita de seguimiento al Hogar:
Fecha visita Nombres y apaliidos del Profesional que | Entidad que realizd la visita

28] OB e | O 1 vinia fordocin Soad
Sendve M 'l’crlﬁtﬁuﬁ: Yo fe cuidde

1. IDENTIFICACION DEL HOGAR

Responsable del | Primer spalioe |.5.ngmn'ﬁ5..mm Mombres
Hegar I : :
_ [ b | Sorcae, F}::N.'lc:\ T’:'-!.Ecrnhrt.,.
\danifioacitn: SP . Vi 3413,

! (Las visites podrin ser replzadas de lunes o viemes de B:0m — 5:00pm y sdbados de 9.00am — 4:00pm; scio
BN casod OB conslnlacion de denuncios se reslirara visitn un Domings)l Para &l ceso de ks Hogeres
Sustiuios de fin de sermana, las visitas os reatizaran & dis sdbods,

Antes de Imprimir este documento... piense en e medio ambiente!
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Bireccin: Te Bjlo | Celuar

Vo ZAH/ V- 343G

Bario: Cosmen electrdnicor

lp'-'- Ar:n"'\:/{c- 05D l,:‘;'::a,"qr_ﬁ?:d:ﬁ'&bh’b?l L

2. OBJETIVO DE LA VISITA

Seguimiento extraardinerio ||

Seguimiento periddico Pl Plon Mejeramientst [

3. NINOS, NINAS O ADOLESCENTES CON MEDIDA DE
RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS ENCONTRADOS AL
MOMENTO DE LA VISITA

Nombee del pifio, nilay | Feacha de Na. Mo, SIM m a la md" ‘“:'

N*| adolescente en P.AR.D. |nacimients | identificacion Unidad  de| " CE L -
| Servicio
1 . ¥
Mo %Se oloy Wohbnng 2 1} ot hols | Chewdic
&J;xkq U.etﬂ:_h Teas '{Eﬁf ¥ Ferateart
I 1::.'5#.3:
z Liaw Mfm G1e | hoedaiqiyq o oL 06 v

Caurio Murdla | 20 I $ | Wia %:Tmla

1 e L Cumiog
y |
& | - | it |

= Anule los rm;ﬂuﬂul_fn_u_uluadun

* Los Flanes do Mojoramienio solo podndn sor mpucsios por ICBF, | Entided Tormilorinl o ol Oporodar doln Modafdad.
Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!
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4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA
4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL
1 2 3 4 5
Cuenta con a&filiacion vy
atencion al Sistema General ' :
de Seguridad Social en Salud. | [ [No | I [S% [No ||[SiN\INo ||[&[No ||[Si [No |
Cuenta con las condiciones 7 \ \
basicas para gozar de buena
salud. ISk!No_]'ll&' [No ||[Si_|[No ||[Si[No ]J|[Si [No |
Goza de un buen estado |
nutricional. .
[& [No | /[ TNo ]|[SiNNo SN No || [8(No |
Adopta habitos alimenticios _ N \ N
saludables, _ B ;
[S$kINo ]IS TNo I[Si [No J{[SiNo ]|[S [No |
Cuenta con la vinculacion al [
sistema de educacion. f' \
[StTNo | B INo J|[S N ]|[Si {o Si Y No

Descripcién general de lo encontrado:

ffom. iﬂ%nﬁu A \\.(_,B- lﬂor&_ o das 1o

-
Se realiza seguimiento al
desempefio escolar 0 a sus \
competencias bdsicas de | |8 [No | | [Si [N ||[Si NNo ]|[Si o ||[Si ko
aprendizaje. =
Se encuentra adelantando \
aclividades para su proyecto N N\
de vida, [& TNo Si [N ISi_ [Wo ][[SiN\No ]|[sN\] No
~
Cuenta con el respeclivo
documento de identidad. N N
SK[No ||| [No |[[Si NNo ||[SN No i\ | No
2 [ \J\_J LS\ No_|
Recibe atencion psicosocial.
\ X
ESDTEHASWLT Si_[\Wo SN\] No

Ceenkrar Con "*‘-%{b\’/c_b ccodewmian | oo

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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b e B e,b;“ o clesevwe N\ s WO
Se engenwa  ackl nYend C‘-LL\J\?‘JD(}{‘S
P O lom‘-&{io\'m e Sk,

4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR:

1 2 3 4 5
Mantiene contacto con
su familia ylo red = ?
vincular, [si & || [B<TNo || [Si “KNo [SiN[No  |[[Si[No |
Participa en aclividades
artisticas, deportivas y N S
culturales. [Si I J|[Si N 1|[Si [ No JI[S~[No_1|[SiNo ]
Cuenta con
acompanamiento
interdisciplinario e|l[SXINo |[[SX [No |[[Si [Noe Ji[Si [INo J|[Si][No |

interinstitucional, para la
articulacion de redes

familiares y vinculares \ \

que favorezcan el ~ b
cumplimiento de metas a
corto, mediano y largo
plazo.

Mantiene comunicacion
asertiva en los diferentes

ambitos en los que se | [S% [No |[[& [No |[[SNINo ]|[Si_ [No J|[Si [No |
desenvuelve. Y P N
Expresa libremente sus
sentimientos, ideas y N
opiniones. [ [No ||[& [No ||[si YNo ||[Si [No J{[SITNo |
Realiza practicas de N
autoproteccion. i _ N

[efA INo J|[si [N ]|[Si [No J|[Si [No ][[SiTNo |
Realiza précticas de
autocuidado. S N

(S [No ||[ST TN 1|[E [Ne 1|[E I'No

- I\Si [ No |
Disfruta de entornos N\
proteclores y protegidos, ~ ; :
frente a situaciones de | [Sx [No |[[SI [ No  ||[Si | No [SiK.[No | m'hi&_']
riesgo o vulneracion de ™ N
|_sus derechos.

Antes de Imprimir este documento... plense en el medio ambiente!
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Descripcién general de lo encontrado:

Mowe, Teae  Oe enc@\iu declocdu_en
odee bt hichecl, : | icayan, A S

enoxntes  aiologices o

_\eavaeA . = T T

4.3. DOCUMENTACION

DOCUMENTACJgﬁf 1 2 3 4 _ 5
e SI| NO | SI| NO| SI | NO S/ NO | SI NO
Carpela legajada > By e e S
Acta de colocacién > A S~ T~ S
Valoracion/Seguimiento  Trabajo 3 %
| Social e ———iaa ; o, -
Valoracion/Seguimiento > A ™~ \\ \
Psicologica
Valoracion/Seguimiento
Nutricional b X oy p?
Valoracion Médica X R < ~ ;
Formulas Médicas & [ <
Came de Salud A x g N N
Citas Médicas = X PN 5
Registro Civil i -
 Documento de |dentidad = A o N
Boletines Escolares ~ del periodo | X ~N ) N
actual cursado R
Registro de Experiencias —con ~ %
fecha de Gltimo registro a8 X ™~ 5% N
Observaciones:
Silicitesv CAQY\L()“EE Ly eA gvec, Oniheed | 5()\(,;\(.,»
O‘}‘C"(«( o "Su\.c.\\bw ctencin \ i

O, ler €56, cdhen B Meses o »fw\q e w\m\@\’n

Antes de Imptimir este documento... piense en el medio ambiente!
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| ELEMENTOS DE DOTACION 1 2 3 4 5
i SI| No| st [ NO| sl [ NO sI_ [ NO| st | NO
Basica =
Personal -,
Escolar S A
Aseo e higiene personal [x >

Observaciones (describa las condiciones en las que encuentra la dotacién)

Eenchiente fm\‘vu«r_, cle,

ele mﬂ\ub

el IC/‘V'L'H. Y;Q?(A \ \mam

beacor  len

C‘/‘-Q,‘Q\olc« CL\IE“\‘(M Loven  Conevr  (on ﬂ\c,’b_

DOCUMENTACION DE LA MADRE O PADRE
SUSTITUTOS

NO OBSERVACIONES

Hojade Vidaconfoto

Resolucion de aprobacion del Hogar

Copia documenlo de identificacion

Conslancia afiliacion al SGSSS

Certificado de salud con vigencia de 1 aio

Constancia Gltimo grado de estudio

Constancias de Capacitaciones*

Concepto de aprobacion de las modificaciones de la
composicion del Hogar Sustituto®

Copia de documentos persona aprobada como red
de apoyo del Hogar

A juatos eV fuecded
LAA Senpr CViaRAn

Camé de manipulacion de alimentos

13 oG 10 14

Certificacién primeras auxilios

el oY Ity

Carpeta de visitas al Hogar

>
> ;# ,gn,.,.,,..?"x,& t_ﬂ

*Marque si cuando existan documentos nuevos obtenidos durante el ditimo

trimestre.

Observaciones:

Rd\( A Cre\\{(fcwlo‘)

L s sge]

r}L Prea oo \ SR

Cyigtrew,  ACke WG

Cevti f*mucz(r,&, A e feandes Maadh<

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Revisién de espacios:
En cada casilla coloque
SI [ Si el area o espacio cuenta con la condicion. -
NO | Si el area o espacio no cuenta con la condicion.
gs | 8| 8| 8,583 oi;%' 55
884 8| 5| fges S ng 253
587 | 5| 5|3%g%| g| ¥E§ 55
i St (st (s D Bl |si
Pewense 151 sl i [si [sisi [si
e =i Sy B S| S S
ma < s B S sis (S
LA s B ls s BS
Dormitorios <) .5: 6\ e si 6.( < :
e sV s s st opRY s
Espacio de estar BT =) <j <. < 35 <!

4.4 Describa la Condiciones Higlénicas y de asepsia de la vivienda:
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5. COMPROMISOS DE LA MADRE O PADRE SUSTITUTOS (segun hallazgos,
fechas de cumplimiento, condiciones, otros)

~Inskedoy  weaiNen  en Alkguce,

. v ; .
Geshionen Ackhwdod  ExNacore v Rova

Mowien g~

A e r e Bindeoolien o3

EL r \ \C;C“&\S

A Voo S Akl

- od 1;1_,91\'0" e cecdeNYe S

SR\ YR

ok A‘C,(/\;\\}C )

= P legint O "ok Gl \C L i (-‘can

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Actividades desarrolladas en la visita:

S+ Dialogo individual con nifias, nifias y adolescentes en PARD.

N  Dialogo grupal con nifias, nifias y adolescentes en PARD
3¢ Dialogo con la madre o padre sustitutos.

3-‘ Dialogo con miembros de la familia.

No Dialogo con vecinos, instituciones, otros

5S¢ Observacion a vivienda, dotacién, otros

Resultados de la Visita:
(Segun lo contemplado en Proceso de Seguimientc y Asesoria)

S Condiciones satisfactorias
gravedad, justficado.

Eig Incumplimiento parcial que no reviste
¢, Incumplimiento que requiere correccion, Inmediata, no justificado.

}_.Js ,_Incumplimiento que reviste necesidad de Solicitud de cumplimiento de Rol.

Nombres y apellidos de la persona que realiza la
visita

bl; Cx.,lc:t Fe_t Y\U"C_}_Q __C(JQ\'CA no.

Nombres y apellidos de la persona que recibe la
visita

Firma de la persona que realiza la visita

I\l\'c.o\ds Cuta\ov{()

f-bu\m Ale ol YaVRVEA

Firma de la petsona que recibe la visita

“Celular: '3“8’1"{’ lﬂfh

CClegaene den. | ™Pio€R01ca9,

.\ oY ogny
‘Celular: %\«L?Dcplash

Correo electrénico:, - \ 1 [, v\\mgh&.‘%'\.ﬁ@ |y Correa electrénico; _(b\{v\f;\{lc‘()@wl\wﬂ

Notas:

v Si el contacto se realizo de manera virlual describa la plataforma por la cual
se realizd y el tiempo de duracion.

v La persona que recibe la visita obtiene copla del original diligenciado y
firmado a partir del numeral (5) de este formato.

Antes de imprimir este documento... piense en ¢l medio ambiente!

Clakjse! Cogia impresa da esle documanio se considera coma COPIANO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDOA LA POLITICA DE THATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY
1541 DE 2012
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CONTROL USO DE LA BIENESTARINA UNIDADES DE SERVICIO
FECHA DE LA CENTRO ZONAL =
VISITA 20 /oq | 25t a p:l‘o\m‘o
NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE SUSTITUTA
PCJ\\_)\C/\ Al-%llo\hc/q Ye. Vivevea
| , FECHA DE
S| NO: UNIDAD AAVN |LOTE VENCIMIENTO

¢ LA UNIDAD
CUENTAN CON X
AAVN?

Sl

NO: | OBSERVACIONES

LLAS UNIDADES AAVN
SE ENCUENTRAN
ALMACENADAS
DEACUERDO A LO
QUE INDICA EL
LINEAMIENTO?

 COMPROMISO Y RECOMENDACIONES:

- CDMPYQ.V th_.‘;[-"‘ﬁ."\\‘{ .
Ao AlmwcacencamiC

No fesclen esky
Con Ohves
= Livn en s

INSUMOS O

CeA \'C‘f'-’* foren s
\\& \,\mfmr )

Cseny b)' {r\eﬁktﬂ Y VN
& YOX AWACA e ARV

FIRMA MADRE SUSTITUTA

@ula Pwers

NOMBRE Y FIRMA PROFESIONAL

Ncoless for neaAcld) Causenrd
b\ic.d‘d‘.% Q_u\_s\af\“o

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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YO TE CUIDO

LISTA DE CHEQUEO

VERIFICACION DE LAS CONDICIONES LOCATIVAS, DE SEGURIDAD, ORGANIZACION Y ASEPCIA EN

LOS HOGARES SUSTITUTOS

Nombre responsable unidad de servicio: - t\UL\ F\\f \C\V‘( 1(& /zv\\)'\’ WA
pireccion: OV U IA \'\' 13-1\

nifias, los ninos y los adolescentes,

No. Condicion Habitacionales Cumple No cumple
2 | Sin goteras. o
3 | Sin grietas. =i
4 | Ventanas limpias, seguras y sin vidrias rolos. =i
5 | Puertas seguras y con buen mantenimiento. =
6 | Sin humedad. S |
7 | Pisos seguros, no resbalosos, sin grietas, a)
8 | Ventilacién e iluminacion natural. <,
9 |No debe haber olores fuertes o desagradables. =
10 | Banos con adecuado sistema de agua y venltilacion. o, 1
11 | Bafos con puertas seguras. =,
12 | Sanitarios en perfecto estado. 3
13 | Espejos en perfeclo estado. =%
14 | Las areas deben estar en perfecto orden. =53
15 | No debe haber roedores, moscas ni cucarachas, ni otro tipo de plagas. =\
16 | Las escaleras no deben tener grietas. N
17 | Las escaleras deben lener pasamanaos,
18 I.:a_s escaleras deben tener rejilla ° pu_erta provisional‘ que separe la planta -
fisica de las escaleras y por lanto impida la ocurrencia de accidentes. 5 |
19 | Los belcones deben tener proteccion,
20 Los aljibeg. alvercas y depdsitos de agua o piscina c_leben tener proteccion, f\l
Para las piscinas debe estar acorde con la normatividad vigente. )
21 | Los cables deben estar cubierlos, <
97 | Los ventladores deben estar en buen estado y fuera del alcance de las nifas,
los nifios y los adolescentes, ﬁ N
23 | Eltecho debe ser sequro, sin riesgos. <y
24 Las suslancias 10xicas y medicamenlos deben estar fuera del alcance de las <,
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Las tomas eléctricas cuentan con tapas protectoras, cableado fijado
25 | adecuadamenle, sin enchufes o tomillos sueltos, sin cables pelados o

expueslos al calor o la humedad.
26 | Paredes limpias. SN
27 Contar con lo necesario para el almacenamiento de residuos sélidos ordinarios )

y aprovechables. S5
28 Garantizar un espacio para el almacenamienlo de sustancias quimicas usadas .

durante |as actividades de mantenimiente, limpieza y desinfeccion, S )

En la unidad de servicio se atiende a poblacion con discapacidad fisica con
29 necesidad ce productos de apoyo como sillas de ruedas, bastones o

caminadores y la infraestructura de la casa liene los ajusles razonables para Y

su movilizacion, =

La nevera de la vivienda se encuentra en buen estado y no tiene ningdn
30 | elemento que impida a los habitantes de la casa abrirla, tales como cadenas o S P

cancados.
a1 Las viviendas en donde funcionan los Hogares Sustitutos no pedran tener .

camaras en dormitorios o banos. — |
32 | Cocina en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion S
33 | Despensa en optimas condiciones de impioza y desinfeccion e ;_‘
34 | Comedor en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion =
35 | Sala en oplimas condiciones de Iimpieza y desinfeccion — |
36 | Lavanderia en opimas condiciones de Impieza y desinfeccion =<\
37 | Dormitorios en optimas condiciones de Iimpieza y desinfeccion s
38 | Banos en oplimas condiciones de limpieza y desinfeccion S
39 |Espacio de estar en optimas condiciones de limpieza y desinleccion Sy

OBSERVACIONES
Trokalor v o S ek e \e
-4 !

DY Y2y e

Nombres y apellidos de la persona que realiza la verificacion

f\li(cjck [{VOTY}C ) c»‘)\‘CJ\"\U fquNrJQ

Firma de la persona que realiza |4 verificacion

I\\ V<o (‘;‘ L LQ\FCA L®)

cC.loernooaon,

[ TP NoRameqi

Celular: 21\ 1 \\q,

Correo electronico: Y\i{_cJo—"s [ev ; y Ay n ﬂé) Gmu;l Coumn
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FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION
VISITA DE SEGUIMIENTO A UNIDADES DE SERVICIOS

-

> |
oA
¥O TL Cwib0

VERSICN 1FSYTC-0088- 01/082022

FECHA CE APROBACION: 01/0872C22

FECHA: W.FDU \A.Lﬂw \.lwn.b)»fu\

NOMBRE DE LAMADRE SUSTITUTA: L de.  PR\OGWIven  Vityvea

CENTRO ZONAL: Uﬁﬂx/.“/;c

NOMBRE DEL PROFESIONAL A EVALUAR: 7/“,&0%, C ﬁ\...u/.n\,ﬁ.o

OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X segiin corresponda)

ASPECTO A EVALUAR MUY BUENO BUENO

REGULAR

A MEJORAR

1. ¢Coémo califica la visita de seguimiento realizada por el profesional? A

2. éComo fue la forma en la que el profesional dio las orientaciones, recomendaciones y
sugerencias durante la visita?

3, ¢Como califica el tiempo y la forma en la que se realiza la visita?

4, JCémo fue la actitud del profesional durante la visita?

< (XXX

5. ¢ Como fue el trato del profesional que realizo la visita?

OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X segtin corresponda)

NO

5. ¢El profesional socializa de forma clara y concisa la visita de seguimiento realizada?

6. ¢El profesional fue respetucso en todo el proceso de seguimiento con los nifios, nifias, adolescentes y jovenes durante la
visita?

7. ¢Es clara la informacién suministrada por el profesional durante la visita?

8. ¢El profesional al desplazarse por la vivienda, solicita permiso?

9, ¢EL profesional es respetuoso al llegar al hogar para realizar la visita?

Observacione de la Madre Sustituta:

™

YA I0WERD

e | S e

FIRMA DE LA MADRE SUSTITUTA
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LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA IDENTIFICADA
CONCEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacién Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo comprendido entre
el 01 y el 30 de septiembre del afio 2024, se llevo a cabo las visitas de seguimiento a las unidades
de servicio, en las cuales se verifico el cumplimiento en el registro de experiencias, como se
relaciona a continuacion:

1. Municipio de Pitalito: Se realizaron 10 visitas.
2. Municipio de la plata: : Se realizaron 11 visitas
3. Municipio de Garzon: : Se realizaron 10 visitas

Neiva, 02 de octubre de 2024

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA
Representante legal Fundacién Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO-NIT: 901496702-9
Calle 11 N 3 -80
Cel. 3206193497
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LA SUSCRITA REPRESENTANTELEGAL YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA IDENTIFICADA
CON CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacién Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo comprendido entre
el 01y el 30 de septiembre del afio 2024, realizo acciones para que la familia o red vincular de apoyo
de los nifios, nifias y adolescentes, participaran en el proceso de atencion, acorde con lo establecido
en los documentos técnicos del ICBF, herramientas del monitoreo del proceso de atencion y
adecuando el cronograma de visitas de acuerdo con los tiempos disponibles de las familias:

1.Encuentros bioldgicos

SEDE FECHA

LA PLATA 20-09-2024
GARZON 20-09-2024
PITALITO 27-09-2024

2. Talleres de fortalecimiento a las familias

SEDE FECHA TEMA

LA PLATA 20-09-2024 informar a los padres y familias
bioldgicas o red vincular sobre

las consecuencias del uso excesivo
de pantallas en nifios, nifias y
adolescentes, y proporcionar
herramientas para un uso saludable
y equilibrado.

GARZON 20-09-2024 informar a los padres y familias
bioldgicas o red vincular sobre

las consecuencias del uso excesivo
de pantallas en nifios, nifias y
adolescentes, y proporcionar
herramientas para un uso saludable

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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y equilibrado.
PITALITO 27-09-2024 Informar a los padres y familias

biolégicas o red vincular sobre
las consecuencias del uso excesivo
de pantallas en nifios, nifias y

adolescentes, Y proporcionar
herramientas para un uso saludable
y equilibrado.

Se expide en Neiva el dia 02 de Octubre del 2024

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA

Representante legal Fundacion Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497



FUNDACION SOCIAL FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022

FORMATO DE CARTA U OFICIO
Versiéon 1

FSYTC-026-
01/08/2022

Pagina 1 de
1

L =
YO TE CUIDO

LA SUSCRITA REPRESENTANTELEGAL YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacion Social Yo Te cuido con Nit. 901.496.702-9, cuenta con un cronograma de
semana de fortalecimiento familiar a las madres sustitutas el cual fue construido y enviado
a las supervisoras del contrato a través de correo electronico.

Se expide en Neiva el dia 02 de octubre del 2024

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA

Representante legal Fundacion Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y
JOVENES UBICADOS EN HOGAR'

Fecha de visita: [ 011 Q014

Hogar Sustituto | Vulneracion [_‘)Zj IDIncapauldud l_ J I Tutor [ '——] [
. Hogar de paso | Familliac [ ] | Casa hogar (] i
Regional Hula Centro Zonal P\'lw\f'l'o
Entldad que reallza el seguimiento:
Direcclon o ) Teldtono

Tur\(btao-" &UCJ 1C¢Jll€ A A S-S
“"{o le cride " | ®) T‘[“'dc'_d

Profesional que realiza el segulmlonto-
Nombres y apellidos I cC. Colular

Nidas Grshore | 11083.920.492 | 31192 nad
“Ultima visita de seguimlento al Hogar:
Fecha visita No?h‘b;‘l:vli;l l:pcllldos ‘del Profeslonal que | Entidad que realizd la visita
rea
28 0P 200 y .ﬁmclo o dn Sdaa)
i coN \
1501’\0[\‘0 MertecleS tQL{O "(? (ﬂ.u(it"l
" 1. IDENTIFICACION DEL HOGAR
Illnponuucdtl anorap-lhdo | Segundo Apellido Nombires
" INawae Tjaji Novten [wua. |
[ LONLT00 |

' (Las visitas podrdn ser realizadas de lunes a viemes do 8:am - 5:00pm y sabados de 9:00am - 4:00pm; solo
en casos de constatacidn de denuncias se roalizard visita un Domingo). Pam el caso de los Hopares
Sustitutos de fin de semana, las visilas se realzardn ol dia sdbado,

Antes de Imprimir este documento. .. plense en el madio amblente!

Conmbpier uopst Imprens 00 sele Sovuame iy b vl onons OO NG CONTROUCATA
L DATOR FROPTMOICRALION BERAN TRATADOS DE ACUE RO A LA POUITIOA DE TRATANAE NTU D8 DATUS PEREONALES DEL KO8 Y ALALEY
UL AR

VRO OTR G
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J - - e et [ e —————
; “ ) FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NIROS, NINAS,

| BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Versién 1 | Pagina2de9
| FAMILIAR l
[ Dlreocuén —————— === “Trel.Flo [ Celular =
(Qra |q :!Lq os 39741 4’1@’\
l 'Bamo: C l """ TComeo electrénico;
I = mnai %fﬂ'?.?:l'Z@,qm:ﬁ' S0
2. OBJETIVO DE LA VISITA 8 <
Seguimiento peniédico w Plan Mejoramiento? [ Seguimiento extraordinario [_| :

3. NINOS, NINAS O ADOLESCENTES CON MEDIDA DE
RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS ENCONTRADOS AL

MOMENTO DE LA VISITA
' Nombre del niflo, nitay | Fecha de No, No. SIM :::::rtaso a |a|A;“°"g'd que
N*| adolescente en P.ARD. |nacimiento | identificacién Unidad  de | 29°P! "
’ Servicio I medida
! ‘100‘»‘” E“_S-leban % Defensora
' Gonrabi &@Im’*'wmm a aqjo21234 | Jerces
_ Samboni s ile :0“&%
¥ 11-\0-1’”(%54""“ Comisono AL
Qar“‘wﬂ' b 10| 200 I003.966 262 NI /4 nlod 2023 m.uq
Colomdnt® o '70-'0"
4 ..L dﬂfSuﬂ"‘Dgo » Defensoda
e B 2,4In{zd~] |6l 2N ,,dﬂg e 5/06) 203 | s¢ ma cal
L POdth.n-h v Aol 2 Gt
* Dstin ago & Defeasoria
| ao)ok| [1W6H3H g5 o
Mo orbie | e
5 —— PRSI Lot iy,
_———.-—-_.———_ -
* Anule los renglones no utilizados

? Los Planes de Mejoramiento solo podran ser Impueslos por ICBF, la Entidad Territorlal o el Operador de la Modalidad.
Antes de Imprimir este documento... plense en el medio amblente!

Cumgumr cophs inprosa de esle documenio s combderd coimo COPIA NO CONTROLADA
PROPORCIONADOS
LOG DATOS SERAN TRATADOS DU ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERGONALES DEL ICOF Y A LA LEY
1801 DE 2012
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FAMILIAR i |
~ e — | N
4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA
4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL
| 1 2 3 4 E 5 :
i Cuenta con afiliacidn vy : |
| atencién al Sistema General | [
| de Segundad SocialenSalud. | [§([No | [&r INo |/[S€TNo [|[S[No |/[Si |No |
| Cuenta con las condiciones | |
| basicas para gozar de buena | _ }
| salue [(SCTNo | [Sc [No ]|[S/TNo ]|[SK]No ||[Si[No |
Goucbunbuaneslzdo |
nutnicional.
; [T No | [S¢cNo JI[SXTNo |[[¥WINo |[[SiINo |
| Adopta habitos alimenticios !
| [ TNo || [ Tho ]| [ Tho ||[STNo 1|[Si[No |
+Cuom<=onlavmﬂauénal |
lssmdeeducaaén '
[T No IIIQINo | rﬁ-‘f‘]No ]| (¥ INo ] |[Si[No
ISe realza seguimiento al '
desempefio escolar o a sus
competencias bésicas de | [St|No | (Al [No |{[SCINo ||[Sc[No ]J{[Si[No ]
| aprendzaje.
Se encuentra adelantando ;
actmdadupnmsu proyecto
{8 INo Ji[Si [NgX |I[si [NX]I[SK]No ||[Si [No |
Cuenta con el respectivo .
documento de identidad. ".
[ SK.I No Ii[&'ClNo J1{SINo J{[SKINo 1{[Si[No ]
Recibe atencion psicosocial, 5
(R [No 1iia=|~o || K TRe ] | KT | (5T [Me ]

Descripcion general de lo encontrado:

Heclol ES-HM P ent dlflap&'a.zll paro atensova rnedcn.l

_Gon %Peualid"’“‘. ,3wah> quelo CPS

/
Ants dc imprimir at: documento... plense en el mdio amblente!

Lo lemp de esle d o s iara como COPA NO CONTROLADA
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Vs dieve Conmern> ,la 48 WWM

er[c?v/ a Mo paa cltarains.

4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR:

Mantiene contacto con
| sy famihia vy/o red
| vincular. i_Si[l'f;CI[Si [ Ny

| Participa en aclividades
| artisticas, deportivas Yy
| eulturales. [SCINo ||[SiecINo [|[SixINo ]I[SWN [Noe ]l[Si
E(:uernz con k N

amnpanamento
Immscplnano e | [Sh]No
intennsttucional, para la
‘amwlac:én de redes
! familiares y vinculares
que favorezcan el
cumplimiento de metas a
corto, mediano y largo
plazo.

Manlene comunicacién
asertiva en los diferentes N
ambitos en los que se | [ [No | |[Si_ [ Noy | |[Si_ & | (K INe ) |[S|[Ne
desenvuelve. iy

[si_ INX J([si N ||[SiNo |

LShe | No

[_SK\!No J| LSy INo JI[Si[Wo ]

“Expresa libremente sus
sentimientos, ideas y
| opiniones. I:SKI No
Realiza pricticas de
sutoproteccion.

[SX | No

lSY\ [No  1|[SX | No ]|[Si|TNo |

[SXTNo

[ S | No

[ TNo [[S)F[No (Si|No |

“Realiza priclicas de

autocuidado.

B __dlleOIIS_)QINo U EC TR 1| [ INe | [Si[ThNo ]
Disfruta  de  entornos
mdf“wmm [ TNo )| [ TN TN :—gJ-vN

s ,
fesgo 0 vul o e | o J|[(S& INo J|[SK [N ]| Ne ]| [S ] No
sus derechos.

Antes de lmpﬂmlr ote documcnto plense en el medio ambiente!

Cunbum copea e enda o o e Jora como COPIA NO CONTROLADA
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BIENESTAR
FAMILIAR

Descripcién general de lo encontrado:
USUa D guiew= ol moman™y_dela rtrinom con
Lenion acvhviash ol for awbin=t adnnn ipt
e pwendzr apnundnh o lM../\-ff. | b o i
,eMl’,J\d,M’ mev’—o.enw a-—w'. e (e
D fuawns Al fonn P

4.3. DOCUMENTACION

DOCUMENTACION __—— 1 2
il NO

w
-

|
w

NO | sI NO

NO NO

Carpeta legajada

Acta de colocacion
Valoracién/Seguimiento  Trabajo
Social

Valoracién/Seguimiento
Psicolégica
Valoracion/Seguimiento
Nutricional

Valoracion Médica

" Formulas Médicas

Camé de Salud

Citas Médicas

Registro Cvil

Documento de Identidad
Boletines Escolares — del periodo
aclual cursado

Registro de Experiencias -con

fecha de Gimo registro X X
Observaciones:

-LC_D,}_(LJU"* < Laiia~n )\HQP\)—‘ e M‘“
J:—w-ﬁﬂlm

> x| X x| @

R | | | @

X I Rix| X[ = | X |2 || @
X
>¢ X exo i,

[l

<
'
X
RIX Xk | | % [ > x | XK @

~< X PEY

|
—

Antes de Imprimir este documento... plense en ¢l medio amblente!
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" ELEMENTOS DE DOTACION 1 2 3 4 5
| e SITNO | Sl [NO| SI [NO| s [NO| SI | NO
Basica S A X X >
Personal X X X X Z
i Escolar o oC . X Z
[ Aseo e higiene personal ~ pYd L L | /

Observaciones (describa las condiciones en las que encuentra la dotacién)

oo biew contsnwod=t en su (vgon”
Que. P/Wﬁ-fo‘md LJ(U';")T[%_?I Lo oo U AL_(/\

/ —_—

A~ v{ Ay~

DOCUMENTACION DE LA MADRE O PADRE

SUSTITUTOS

Hoja de Vida con foto

Resolucién de aprobacién del Hogar

Copia documento de identificacién

Constancia afiliacion al SGSSS

Cerlificado de salud con vigencia de 1 afio

Constancia (ftimo o de estudio

Constancias de Capacitaciones”

Concepto de aprobacion de las modificaciones de la

MM del Hogar Sustituto®

Copia de documentos persona aprobada como red

de apoyo del Hogar

Camé de manipulacién de alimentos

Centificacidén pnmeros auxilios

{Ca de visitas al Hogar

NO OBSERVACIONES

XXX [ % P RG]

*Marque si cuando existan documentos nuevos obtenidos durante el ultimo
trimestre.

Observaciones:

o GBnSenuls Y en bun o=,
¥ % [ntwhvgwwwmr‘-ﬁ/tl“'l)
o la Lo wus dela Cnta,

Antes de Imprimir este documento... plense en el medio ambiente!
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| FAMILIAR l
/..’_-

/
/

——

Revision de espacios:
En cada casilla coloque

'l_SI—[ Si el area o espacio cuenta con la condicion.
]

i NO | Si el area o espacio no cuenta con la condicién.

|
g | 8 "»‘i‘g 3 Bdn =5_
HIRAR BRI LT
58 | 5| §|5°8%| 5| £E§ &5
SEE SEISUISI S siS) | S]]
Despensa Sl S\ -S' Sl g SI 5‘
Gomedor ) ol S N Sy
Saa S| [SUSL[ S B [
i NE RN
S SEEIBIERITENE
Bafos SHEEINIRNENIEIN
Epacodoss | Q) | 3) |3 G SV A |

4.4 Describa la Condiciones Higiénicas y de asepsia de la vivienda:

Antes dc imprimir este documento... piense en el medio amblente!
g de osla idera como COPIA NO CONTROLADA
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— ph@uvbr\ el cobed en el art. oled
Corred . o etaw! huned=e congiou=ble |

Q__E:u_.:fjvc Vh‘br—wpﬂa/ (0 20nn Clonsle &(PM)W"L"’“
5. COMPROMISOS DE LA MADRE o, PADRE SUSTITUTOS (segun hallazgos,
fechas de cumplimiento, condiciones, otros)

Do < cgornlls i (o0 it A oot

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio amblente!
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BIENCSTAR
FAMILIAR

[ Actividades desarrolladas en la visita:
! —__Duaiogo individua! con nifas, niflas y adolescentes en PARD
! Didloge grupal con nidas, mlas y adolescentes en PARD
I __ 3 Dialogo con la madre o padre sustitutos
Duslogo con meembros de la familia
Dualogo con vecinos, instituciones, olros
Ooservasdn a vivienda, dotacion, olros

||

—

Resultados de la Visita:
(Segun lo contemplado en Proceso de Seguimiento y Asesoria)

Condiciones satisfactonas
Incumplmiento parcial que no reviste gravedad, justificado.
Incumplimiento que requiere correccion, Inmediata, no justificado.

Incumplimiento que reviste necesidad de Solicitud de cumplimiento de Rol.

[ Nombres y apellidos de la persona que realiza la Nombres y apellidos de la persona que recibe la
| visita visita
[ Firma de la persona que realiza |a visita Firma de la persona que recibe la visita
s Gt HARMEY (L natures
o igmavan. | Pigtauaa, | C¢  eS2A220
| Celular: 2 \WEL4 VAL, Colular:  —\\ 341 .6 1

Correo electionicoy ; |, 201} mene LUNNE (-ya.| Correo electrénico: il
Notas:

7 Si el contacto se realiz6 de manera virtual describa la plataforma por la cual
se realiz6 y el tiempo de duracion.

v La persona que recibe la visita obtiene coplia del original diligenciado y
firmado a partir del numeral (5) de este formato.

Antes de iImprimir este documento... plensc en el medio amblente!

bt Lipae Figivns do by Glusmil b Usaedets warn COPIA MO COHTROLADA
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FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11 N3 -80
Cel. 3206193497

YO TE CUIDO

LISTA DE CHEQUEO

VERIFICACION DE LAS CONDICIONES LOCATIVAS, DE SEGURIDAD, ORGANIZACION Y ASEPCIA EN

LOS HOGARES SUSTITUTOS

Nombre responsable unidad de servicio: "‘{0“ Yetn {A&q NQWQC'E ;5-81 ;

Direccién: Carrcrc: ,q-:ﬂ' q- 05'- B/Cﬂlarno

Condicion Habitacionales

Cumple No cumple

Sin goleras.

Sin grietas.

Venlanas limpias, seguras y sin vidrios rolos.

Puertas seguras y con buen mantenimiento.

Sin humedad.

Pisos seguros, no resbalosos, sin grietas.

Ventilacién e iluminacién natural.

||~ =W N

No debe haber olores fuertes o desagradables.

-
(=]

Bafios con adecuado sistema de agua y venlilacién,

-
-t

Bafos con puertas seguras.

s
L]

Sanitarios en perfecto estado.

-4
w

Espejos en perfecto estado.

Y
F .

Las dreas deben estar en perfecto orden.

-
L4

No debe haber roedores, moscas ni cucarachas, ni otro tipo de plagas.

-
(1]

Las escaleras no deben tener grietas.

-t
-J

Las escaleras deben tener pasamanos.

18

Las escaleras deben tener rejllla o puerta provislonal que separa la planta
{isica de las escaleras y por tanto impida la ocurrencia de accidentes.

19

Los balcones deben tener proteccion,

Los afjibes, albercas y depésitos de agua o piscina deben tener proteccidn.
Para las piscinas debe estar acorde con la normatividad vigente.

21

Los cables deben estar cubiertos.

x| % [ B RPXXPH (R XXIX] e

Los ventiladores deben estar en buen estado y fuera del alcance de las nifias,
los nifics y los adolescentes.

23

El techo debe ser seguro, sin riesgos.

DX

24

Las sustancias t6xicas y medicamentos deben estar fuera del alcance de las

nifiag, los nifios y los adolescentes.

Powered by @ CamScanner
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Cel. 3206193497

25

Las tomas eléctricas cuentan con lapas prolactoras, cableado fijado
adecuadamente, sin enchufes o lomillos suellos, sin cables pelados o
expueslos al calor ¢ la humedad.

26

Paredes limpias.

27

Contar con lo necesario para el almacenamiento de residuos sélidos ordinarios
y aprovechables.

P

28

Garantizar un espacio para el almacenamiento de sustancias quimicas usadas
durante las actividades de mantenimiento, limpleza y desinfeccidn.

x

29

En |a unidad de servicio se aliende a poblacion con discapacidad fisica con
necesidad de productos de apoyo como sillas de ruedas, bastones o
caminadores y la infraestruclura de la casa liene los ajusles razonables para
su movilizacion.

=
pg

30

La nevera de la vivienda se encuentra en buen estado y no tiene ningln
elemento que impida a los habitantes de la casa abrirla, tales como cadenas o
candados.

31

Las viviendas en donde funcionan los Hogares Sustitutos no podrén tener
camaras en dormitorios o banos.

Cocina en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

Despensa en optimas condiciones de limpleza y desinfeccién

Comedor en oplimas condiciones de limpieza y desinfeccién

Sala empptimas condiciones de limpieza y desinfeccién

Lavap!effa en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

Dormitorios en oplimas condiciones de limpieza y desinfeccién

8RB |&|R|E(R

Bafios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

39

Espacio de estar en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

L RIX X >R X X% | X

OBSERVACIONES

Uiulerda en Gordwoncs [ocwfww len qu[ en éw,m

% ‘h
Nombres y apellldos de la ,; ona que realiza la verificacién

Firma de la persona que realiza la ve§ cion

. ooPr — [™U]4305b

G 3 11 GAqy T

Correo electrénico: 5%'&”4“1%'7-& l_wm
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FECHADE |
APROBACION | 01/08/2022

|
FORMATO CONTROL DE f

Versién1 |
BIENESTARINA
FSYTC-026- | P‘“'": o8

01/08/2022

'
|
\

CONTROL USO DE LA BIENESTARINA UNIDADES DE SERVICIO

' FECHADE LA

ViSTA \»[ea) 200y

CENTRO ZONAL Fp‘_}_ul} ,_D

NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE SUSTITUTA

Mar\.fm Luda Norvaez J;qu.’

SI NO: UNIDAD AAVN [LOTE GESJI;{\M[I)ENTO

S204 8[10]202
4LA UNIDAD %5 5»1ofa.ow
CUENTAN CON ?( 23| ] 3o
AAVN? 23 /11] 200y

| S NO: | OBSERVACIONES

é’e‘“&‘é’ﬂé’ﬁ?&&“"“i Dual Jouisito Je erxenfro )
ALMSSE:.S%AASLO ; X alrmenio de qllo /a lff £t LioN:
DEA . b
QUE INDICA EL ! almoenado aordl Lineqmients,
LINEAMIENTO? |

|

(fll‘ﬁePRngSO;Y:gOMEN AC{IOI\g,S: AAI/IU /'Bf"’fl‘v'lﬁﬂm ’fa:) kﬂf'ef’ldo
B cadite dle Ventirrrero,

FIRMA MADRE SUSTITUTA

Hun.l.n J.uu,a.. Marec?

NOMBRE Y FIRMA PROFESION
FEwin (osada S\hvo

= Pl

0

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
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APROBACION | 01/08/2022

DOTACION ELEMENTOS DE ASEO
E HIGIENE PERSONAL -USUARIOS
Version 1
FSYTC-026-
01/08/2022

' Pagina 2 de
4

X )
YO TE CUIDO

| DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONALPARA NINOS Y NINAS DE
| TRES (3) A ONCE (11) ANOS
| PERSONAL
| ELEMENTO Sl NO
' Jab6n 4
Cepillo dental |
Ceda dental S|
| Peinilla o cepillo <)\
| Tapabocas dos unidades por cada )
| nifio

"DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONAL PARA NINOS Y NINAS DE
| TRES (3) A ONCE (11) ANOS
|

USO COMUN

ELEMENTO NO
Crema de manos y cuerpo
Bloqueador solar

Champu

Crema dental

Papel Higiénico

Gel Antibacterial

Cepillo y betdn para zapatos

Qggﬁdﬂme

OBSERVACION GENERAL

Fndsewadon el usuoio cuento con (oS elementns en
reladdn .

f
FIRMA O HUELLA DEL USUARIO: *HeCHOF Saimbah,

FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA : Tbanien Juon, Nonkey

/

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO:

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 8901496702-9
Cel. 3206193497
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’ l FECHA DE

| DOTACION ELEMENTOS DE ASEO
E HIGIENE PERSONAL -USUARIOS
Version 1

1
|
) FSYTC.026- | ogina3

01/08/2022

YO TE CUIDO

"DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONAL PARA NINOS Y NINAS DE |

_DOCE (12) A DIEZ DIECIOCHO (18) ANOS

APROBACION  01/08/2022

—

de

PERSONAL
_ELEMENTO e R Nno
Jabon g M
_Cepillo dental l
. Ceda dental
_Maquina de Afeitar ‘31
Desodorante S|
Toallas higiénicas NIA
Peinilla o cepilio <)
Tapabocas dos unidades por cada <5\
nifno

"DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONAL PARA NINOS Y NINAS DE
DOCE (12) A DIEZ DIECIOCHO (18) ANOS

USO COMUN
ELEMENTO Sl NO
Crema de manos y cuerpo i
B T T D . - ISR V. B ——
‘Champo o 4Sy o o
“Crema dental =
" Papel Higiénico S
" Gel Antibacterial S
' Cepillo y betin para zapalos <=1
OBSERVACION GENERAL

(buaﬁc: cuenta con focos (oS -efemendss, o;qaru"ﬂ:dos .

FIRMA O HUELLA DEL USUARIO: Sgaey  £Glcban Conzalen

FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA : Monjen luast dae~el

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO:

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
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DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONALPARA NINOS Y NINAS DE |

FECHA DE
APROBACION ' 01/08/2022

DOTACION ELEMENTOS DE ASEO s I
E HIGIENE PERSONAL -USUARIOS _
Versién1l |
FSYTC-026- pég'": 2de
01/08/2022

_TRES () AONCE(11)ANOS P
o SN PERSONAL
. ELEMENTO K - NO _
_Jaboén 3Jr

Cepillo dental )

Ceda dental S\

Peinilla o cepillo S|

Tapabocas dos unidades por cada <\

nifo

' DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONAL PARA NINOS Y NINAS DE

| TRES (3) A ONCE (11) ANOS
| USO COMUN
- ELEMENTO Sl NO
Crema de manos Yy Cuerpo S
Bloqueador solar <
- Champu <
' Crema dental %]
 Papel Higiénico
' Gel Antibacterial 3)
' Cepillo y betdn para zapalos =
OBSERVACION GENERAL

'Lbu.aﬁo Quento

on (o5 elvrnem\h [ orden

FIRMA O HUELLA DEL USU
FIRMA Y NOMBRE MADRE
FIRMA DEL PROFESIONAL

ARIO:

)

S [PEh

/

SUSTITUTA :

QUE VERIFICO:

FUNDACION SOCIALYO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
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-

YO TE CUIDO

DOTACION ELEMENTOS DE ASEO
E HIGIENE PERSONAL -USUARIOS

FECHADE |
APROBACION ' 01/08/2022

Versién 1
FSYTC-026-
01/08/2022

: Pagina 2 de
‘ 4

| DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONALPARA NINOS Y NINAS DE
TRES (3) A ONCE (11) ANOS
PERSONAL
| ELEMENTO Si NO
| Jabén <
| Cepilio dental <
Ceda dental sﬁ
Peinilla o cepillo <l
Tapabocas dos unidades por cada =J
nino

DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONAL PARA NINOS Y NINAS DE

TRES (3) A ONCE (11) ANOS
USO COMUN
ELEMENTO Sl NO
Crema de manos y cuerpo -1
Bloqueador solar |
Champtl {
Crema dental S|
Papel Higiénico o o il ) B
Gel Antibacterial N 1S ]
Cepillo y betlin para zapatos 3‘

2 OBSERVACION GENERAL 2 i P
T)ghu'w “« elocess ol ar D, a.{)ura..-« pe7r GA
| Cgusnio,

/ 4 ’

FIRMA O HUELLA DEL USUARIO:

FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA :

2

Tarden J Mo - et
FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO: éﬂn‘ﬂ«ﬁ.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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a PROCESD PROTECCION CENANOA P | Erarsan

SORMATO VINTA D SEQUINIENTO A NINOS, NINAS, |

mg;“ ADOLESCENTSES Y JOVENES URICADOS EN NOQAR l Vs b | A e v

SORMATO ViSITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y
JOVENES URICADOS EN HOGAR!

Focha de visita: <2 071 Oy
“ﬁ\..-t; G'.....m | ";2.\1\1{‘}‘\1 et —1 | Discapachdad l\ . ] l or l_ ! _‘-I ‘

Nogas & puse T Ramiar ! "“’"] i Cana hogai I il ] }
g {'L)] Ic.: Centro Zonal J"\ l\\l}i\) p—
Entidad que realiza 8! segulmlento:

Nomdee - -&'\&‘.‘?k‘n_ ) Talatona
ndoeid S::ua]
Fandacan Calle 1A% 5-52 2204 003>

.50 L — bl Tn‘nlclaa

Profesional que resh..a el sequim!:.nto.
“Nomires y apailidos | Celular

Favin (csada gm le‘mF 134 SRIEANE RIS
Ultima visita de seguimiento al Hogar: e '

Fecha visita Nombres y apellidos del Profeslonal que | Entidad que realize la vinita
realizé la vlsita

Qs]oelaozq Sonda M Rodrguoz Fedons Sougl

et \
1 Jetecodo”
. IDENTIFICACION DEL HOGAR
“Responsable del Pnmer apelicdo | Segundo Apellido Nombres

[ .= Bo_l_q:; ~ Ramos "'[en\ Afﬂm‘q
| o Me B BB

' (Las visitas podran ser realizadas do lunes a viemes de 8.am - 5:00pm y sabados de 9:00am = 4:00pm; nolo
en casos de constatacidén de denunclas so realizard visita un Domingo), Para ol caso do low Hoparen
Sustitulos de fin de samana, las visitas so realizardn ol dia sdbado.

Antes de Imprimir este documento.., plense en el madio amblentel

Commbium: vuen g de wadt aoamwoks it swssdonn s O OCIA NO CONTROLADA
LES DATOS PROPORGIONADOS BERAN TRATADOU DE ACUZ KOO A LA POUTTICA DE TRATAME N TO DE DATOS PEREONALEE EL KOF Y ALALEY

(LT & T

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

PROCESO PROTECCION F14.MO4 P | 27/07/2021

&

FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,

BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Verslon 1 | Pagina 2 de 9
FAMILIAR
“Direccion: ~[Tel.Fjo  _—~  [Celular
Cottegimienty Cuowsllo ] | 342015
Bamio: (J Correo eleclronico:

Coreeyimientd &t&tm.ado‘-teniamlm@SHngg_!(_-@ﬂ_ ]

2.\®BJETIVO DE LA VISITA '

| Seguimiento periodico iﬂ Plan Mejoramiento? |:| Seguimiento extraordinario D '

3. NINOS, NINAS © ADOLESCENTES CON MEDIDA DE
RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS ENCONTRADOS AL
MOMENTO DE LA VISITA

Fecha At;toriﬁ;ld que
| | Nombre del nifio, ninay | Fecha de No. No. SIM |ingreso a Ia adopté la
| N°®! adolescente en P.A.R.D. |nacimiento | identificacién Unidad de modl:i'da
| Servicio I
T Jose Comilo P Defereor Cua

23|05 |20 10g3 R}630 gl Y - laudio Vet
,Na’%’n—n ue. I l 1‘,’3@ It , [&plalci‘@h

"

£ Astad Nico) S| | Defensor Com
- Magon quue lb|o2fdot l%qmo‘ﬁdgef’ Hoﬁlﬂov{ :(:l?ii utsn
. i pL i
3 Tod

" Karen Tohana 5>  Defermot
| 2304 /o012, 1001 0| o [22[05200Y ¢ iefoa woling
_ Arbedede Ovalle > P e
|5 : /___..-—-'""' B

|

|
* Anule los renglones no utilizados

? Les Planes de Majoramlento colo podrén ser impuestos por ICBF, la Entidad Terrltorlal o el Operador de la Modalidad.
Antes de imprimir este documento... picnse en ¢l medio ambiente!

Cualquinr copla mpresa de esle documenio wo considera coma COPIA NO CONTROLADA.
LCS DATOS PROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICDF Y A LALEY
1601 OE 2012
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4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA
4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL
k 1] 2 3 & | 5

Cuenta con afliacidin vy

. 1 /
atencidn al Sislema General ]I i l
ce Seguncad Socialen Salud. | [ [No || [SK [No | [[SR[No ||[Si[No ||[Si] §

Cuenta con las condiciones
basicas para gozar de buena

salud. & [ No ]| (¥ [Ne ]| (KMo ILSilNoI!Si}/NoI*
'Gcn de un buen estado
| nutricional.

[MTNo ||[SKTNo 1|[9CTNo ||[SiTNo ]|[§ TNo ]
| Adopta habilos alimenticios
saludabiles.

[£TNo |I[SKTNo |[[S€[No ||[Si[No ]|JSi[No |

| Cuenta con l2 vinculacion al
| sistema de educacion.

—

'; Se realiza seguimiento al
| desempefio escolar 0 a sus

[SXINo ] [SCTNe | I.j.\(INo | |Si|No_l“Si | No |

compelencias  Dbasicas de [ [No ] |[ST TNo ||| K[ No i [LSi_| Nof }{[Si [No |
| eprenczaje. :

| Se encuentra adelantando / ]

[ actividades para su proyecto

| de vide. [ [No ] [sSx [No ]|[SKTNo IISifIN°|ISi|N°1
| i
[Cuentz con el respeclive ,

documento de identidad.

CarsfesrrmlicIn. EVEC) [ERE

Recibe alencion psicosocial,

(X INo ]| [(SiTNo ] | [T No | [Si [No | | (ST TNo ]

Descripcién general de lo encontrado: ; /

ole (onfitwion I Ms precenta dowsmentauan-
. l

S hae enfni en que (oo usuands

Antes 4e Imprimir este documento... piense en ¢l medio ambiente!

Cualquinr copia impresa da oale dowwmento we considera coma COPIA NO CONTROUADA.
LCS DATOS PROPORCIONADCS SERAN TRATADOS DE ACUCRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1681 DE 2012
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FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,

sisnssTAR | ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Versién1 | Paginadde9
FAMILIAR |

cle b QU0S qu,e. ﬁen( a Su awd e enuLenhonn
en bueor Gondruontd qenuod :éoqan e 0N ambielt
W pare Su Auogrmiendo t?fbrwkcuo’ﬂ 3
4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMLIA Y RED VINCJUI&

| i 2 3 4 5
| Mantiene contaclo con
su famila vylo red

vincular. [Si 1o J|[si_INX ([T No ][[Si_INo J|[si IN}" ]
Participa en aclividades

artisticas, deporlivas y

culturales. [9X[No ||[9€ TNo ||[SK [ No [[[Si [No ||[Si}No |
Cuenta con

acompanamiento

interdisciplinario e (S INo J|[SX [No ]([Si_[No ]|[Si [No ]

interinstitucional, para la
arliculacion de redes
familiares y vinculares
que favorezcan el
cumplimiento de metas a /
corto, mediano y largo

plazo.

Mantiene comunicacion /
asertiva en los diferentes

ambitos en los que se | [PCTNo ||[SK [No ||[Sic I No | ([Si_[No /

desenvuelve.

Expresa libremente sus
senlimientos, ideas y
opiniones. [ TNo ||[SK | No [ TNo  |[Si o

Realiza praclicas de
autoproteccién.

[Si [No ]

[ Si [ No |

|3 [No |[[9% [No

[SK [ No [Si_JNo  1i|[Si INo |

Realiza praclicas de

autocuidado.
[SF TNo 1|[S%¢ [No ||[Sk [No 1|[Si/ [No 1|[SiNo |
rﬁisfnna de enlomos
proleciores y prolegidos,
frente a situaciones de | [ [No | |[SC [No  1|[S [ No JI![Si [No |[Si | No |

riesgo o vulneracién de | 7
sus derechos,

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla Impresa do oslo decumonto s consldera eoma COPLA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA PCLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY
1601 DE 2012
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Descripcion general de lo encontrado:
Rezpecdy de [ nifios TJose ufc,{s#-nul Hocon, no sastienn contfacto
Qen Su cesl famliay boboma pues sxjor dedavadss por o audoidos
adminishohva on mm&a&qrb(;ﬂdod s usuavos tubes
Lueﬂ}wﬂb cofpaﬁ' de Ms, mn!em wdo wod Comun”-ﬂ-‘-'w
Gse«q"n\o |a p\eowpou dvo pofLO ’T!'m:‘.a\ tmouonol L| Sﬂ)UJ men fed clLbﬁ
qumo& i 'sSU red fOrmi by Vinudonilz.

4.3. DOCUMENTACION

"DOCUMENTACION __—" 1 2 3 4 5
NO NO NO| sI [NO| SI | NO

| Carpeta legzgjada
Acta de colocacion
Valoracién/Seguimiento  Trabajo
Social
Valoracién/Seguimiento
Psicolégica
Valoracion/Seguimiento
Nutricional
Valoracion Médica
Formulas Médicas
Camé de Salud
Citas Médicas
Registro Civil

Documento de Identidad
Boletines Escolares — del periodo /
aclual cursado )(
Registro de Experiencias -con
|_fecha de dltimo registro

¥ |/
Observaciones:
Ninguno de los +\’% USuanos, "h@nﬁ p,an c[emor‘-efo con
medicomentol | pos +unto, e( indicor o oplra , [por oo lole

|¢°Y°" TJohona No Hone SCPOf'h d mafos de.lpehodo 39;.fo ‘f‘-""-
SUINgrRo Se realio e 'Sia 23de g At 73 6T B

X

e X B[ K x| @
e

TS PRI DX 14 [ X XK @

X | X el | sl ¥ | X 2

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cunlquier copia Impresa de uste decumenlo <o considers coma COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPCRCICHADCS SLERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LALEY
1501 DE 2012
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FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,
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ELEMENTOS DE DOTACION 1 2 3 | 4 S
- SITNO | S/ [ NO| SI [ NO | SI | NOo | sI | NO
| Béasica i e A | -
Personal b ¥ ol ’ P
_Escolar > X o | L~
| _Aseo e higiene personal \¢ P X [

Observaciones (describa las condiciones en las que encuentra la dotacién)

Joo elementos Qe enusntm en buen arbde, proanizedo
en los oopauvs, Se do buen us0 de (o5 elehorvtn
cle defucion Cremo, Sj-f,l e bactunel | 0}-'{31tbb e dets e B

DOCUNENTACION DE LA MADRE O PADRE NO OBSERVACIONES
. SUSTITUTOS .
" Hoja de Vida con foto B rmvoda

Resolucion de aprobacion del Hogar

Copia documento de identificacion

Constancia afiliacion al SGSSS

| Centificado de salud con vigencia de 1 afio

i Constancia ultimo grado de estudio

| Constancias de Capacitaciones®

{"Conceplo de aprobacion de las modificaciones de la
| eomposicién del Hogar Sustituto®

| Copia de documentos persona aprobada como red
| de apoyo del Hogar

| Camé de manipulacion de alimentos

Centificacion primeros auxilios

| Carpeta de visilas al Hogar

A |65 2009

AANNYRNE NN

*Margue si cuando existan documentos nuevos obtenidos durante el ultimo
trimestre.

Observaciones:

temm:wd-d OLuﬂtm{fjaudnca(e éob crnJ—':oe.:iar\iS
ook calon, {Oorsonenic, Cbﬂ'f\/ulof\‘a; Med; dat Bncehed

I loved ¢ 0}:070,

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier cupla Impresa de eslo docurmenio wo conidera como COPLA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCICHADSS SERAN TRATADOS DE ACUCRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSCHALES DEL ICBF Y A LA LEY
1681 0£ 2012
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-

/
e

-

Revision de espacios:

En cada casilla coloque

| Sl | Si el area o espacio cuenta con [a condicion.
— - - " _ar

| NO | Si el area o espacio no cuenta con la condicion,
L |

i ENERT g s
S88| 2| S| 58s5| £|gasy 288

Cocina 3 \ %\ %\ 3\ 43 S\ 9(
Despensa S) | S| N D S| '3]
Comedor Sl Q) 3\ Sl 3\ %l S \
Sala ) <\ S\ ) | o\ Sl 1S \
Lavanderia %l % ‘ ) gl (3\ %' 3 \
Dormitorios 3] 3\ NO ) O D) q.)'
o SEEISTERRIERLE
Espacio de estar 3»\ S" S] e \ 5‘1 <1 %\

4.4 Describa la Condiciones Higiénicas y de asepsia de la vivienda:

Antes de Imprimir este documento... piense en ¢l medio ambiente!
Cualquiar copia improsa de esle docurmenio o considera como COPLA NO CONTROLADA.

LOG DATOS PROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA PCLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1501 DE 2012
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|

= —

Paginagde9

S —

Ny ronts é) m5Ptcuon e (o eopaed S) de[a UMf‘rﬁLCl
ene| elpimiioso dlel csuaro Joge Comilo fopch Se pweria |
Yaeta o alel de) oito, proddcio do Urwfﬁemolf agua s
5. COMPROMISOS DE LA MADRE O PADRE SUSTITUTOS (segin hallazgos,
fechas de cumplimiento, condiciones, otros)

Duwronts el dsanollo de IOt vsito . Se DE‘SM\D una
Jl'Ulendu en buengs Gndrcones df— HQMMH‘OWW’M
de los o5, vios Cbntasn con

sus elementos elebida mentz cubruados en Sul
Comodos, lo elrmendoy.y despermar con fechodi
Compra, Newera_en s bondi gorv higrene
e aavados Y embalodo’ coredoms it Singre

Se Dr%er)'tﬂ cortuminacin dxecta olelo pmdwﬁﬁ

Anttes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuakjuaf topas ingiesa de il Socsnen® w conuder aome COPUA NO CONTROLADA
LG DATOS PROPOUMCMONADGS §ENAN TRATADDS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY
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Actividades desarrolladas en la visita:

idiege incividual con nifias, nifias y adolescentes en PARD.
D.a logo gru;val con nifias, nifas y adolescentes en PARD
ma‘ogo cen la madre o padre sustitutos,
Dialogo con miembros de la familia.
Didlogo con vecings, instituciones, otros
Cbservacion & viviends, dotacion, otros

Resultados de la Visita:

(Segun lo contemplado en Proceso de Seguimiento y Asesoria)

Cendiciones satisfactorias
Incumplimiento parcial que no reviste gravedad, justificado.
Incumplimiento que requiere correccién, Inmediata, no justificado.

| bf

Incumplimiento que reviste necesidad de Solicitud de cumplimiento de Rol.

Nombres y apellidos de la persona que realiza Ia Nombres y apellidos de la persona que recibe la
visita
Fwin Gafcdo hva Henl Andres Roies
| Furma dela persona que realizz la ws:ta Firma de la persona que recibé la visita

ee. ,D:,Swg?_)l | TP, NHOSL: °C. BLMEIBATS
Celuar SIS I Y6 Celular: 3/{']44;@75

Correoelecu-énicozsamw,mbn@ qmq)-(om Correo electronico:
()

Notas:

v Si el contacto se realizé de manera virtual describa la plataforma por la cual
se realizé y el tiempo de duracion.

v La persona que recibe la visita obtiene copia del original diligenciado y
firmado a partir del numeral (5) de este formato.

Antes de imprimir este documento... picnse en el medio ambiente!

Cualqueer copa krpresa de este documenio w considen como COPIA NO CONTRCULADA.
LOS DATOS PROPOROIONADOS 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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APROBACION | 01/08/2022
DOTACION ELEMENTOS DE ASEO
E HIGIENE PERSONAL -USUARIOS
Verslon 1
FSYTC-026-
01/08/2022

Pidgina 3 de
4

YO TE CUIDO

e ——

' DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONAL PARA NIROS Y NINAS DE
. DOCE (12) A DIEZ DIECIOCHO (18) ANOS

3 T N
(ELEMENTO = s - —— | NO
Jabon : L= — | S ——
Cepillo dental %I a2 W
Ceda dental |
| Maquina de Afeitar NO -
| Desodorante -~
Toallas higiénicas <
| Peinilla o cepillo S|
Tapabocas dos unidades por cada <)
nino

"DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONAL PARA NINOS Y NINAS DE
| DOCE (12) A DIEZ DIECIOCHO (18) ANOS

USO COMUN
ELEMENTO Sl NO
Crema de manos y cuerpo >
Blogqueador solar b
Champt =1
Crema dental Sl
Papel Higiénico >
Gel Antibacterial <\
Cepillo y betin para zapalos NO
OBSERVACION GENERAL

FIRMA O HUELLA DEL UsUARI0: _Kawen Torhana A holeda (yalle.
FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA ;4201 #tﬂﬂim ROFP&
FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO: “

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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FUNDACION SOCIAL

¥ { 33
YO TE CUuIDO

' DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONAL PARA NINOS Y NINAS DE |
L DOCE (12) A DIEZ DIECIOCHO (18) ANOS

DOTACION ELEMENTOS DE ASEO
E HIGIENE PERSONAL -USUARIOS

FECHADE |
APROBACION 01/0312022
|
Version1 |
FSYTC-026- P"'E’": e
01/08/2022
|
| P

T PERSONAL
ELEMENTO T . - |INO .
JaDOn o _____2_[_ - . )
Ceplllo dental 43 1=l
Ceda denlal 1l pas
Maquina de Afeitar ' NO
 Desodorante =~
| Toallas higiénicas %}

"Peinilla o cepillo
| Tapaboc.as dos unidades por cada |\
_nino

| DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONAL PARA NINOS Y NINAS DE |
DOCE (12) A DIEZ DIECIOCHO (18) ANOS

FIRMA O HUELLA DEL USUARIO:
FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA : et
FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO:

USO COMUN

ELEMENTO Sl NO
Crema de manos y cuerpo S|
Bloqueador solar NN TS
Champu _ I = i e
Crema dental |
Papel Higiénico S|
Gel Antibacterial S|
‘Cepillo y betun para zapatos e |

OBSERVACION GENERAL
“ElemertS = cn denl‘P e

WS

d.?uaf\.

SN

Astd N ed qugr\"'n que,

qS

Fa)

7
(7

—

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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YO TE CUIDO

[ DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONAL PARA NINOS Y NINAS DE |
‘noce (12) A DIEZ DIECIOCHO (18) ANOS

E HIGIENE PERSONAL -USUARIOS

DOTACION ELEMENTOS DE ASEOQ |-

FECHADE |
APROBACION  01/08/2022

i
Versién 1
FSYTC-026- |
01/08/2022 |

Se— | ———

, Pagina 3 de
' 4

B PERSONAL
_ELEMENTO SI NO
| Jabén =y
Cepillo dental Si
Ceda dental S
Maquina de Afeitar i NO
. Desodorante =i
Toallas higiénicas ' N'@
Peinilla o cepillo = ez L
Tapabocas dos unidades por cada -
[ nifio S|

DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONAL PARA NINOS Y NINAS DE
DOCE (12) A DIEZ DIECIOCHO (18) ANOS

USO COMUN
ELEMENTO Sl NO
Crema de manos y Cuerpo S|
Blogqueador solar >\ =
Champs  _ I5) |
Crema dental S
Papel Higiénico
Gel Antibacterial :
Cepillo y bet(n para zapatos >\

OBSERVACION GENERAL

UOUYVID MO cuentar (on elemeriocle r(o.c?—wm = e

A Foaor

FIRMA O HUELLA DEL Usuario: Jafe Conmi b Mewpn T gue

FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA :_H ST
FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO:

&

o= Ragb\’ol
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Calle 11N 3 -80
Cel. 3206193497

#}TE CUgO

LISTA DE CHEQUEO

VERIFICACION DE LAS CONDICIONES LOCATIVAS, DE SEGURIDAD, ORGANIZACION Y ASEPCIA EN
LOS HOGARES SUSTITUTOS

Nombre responsable unidad de servicio: je”\? Andf‘:b %1425 Eamal
Bhacdiéi M_&mm_w_lh;{f ©ida Lito.

z
o

Condicién Habitacionales Cumple No cumple

Sin goteras.

Sin grietas.

Ventanas limpias, seguras y sin vidrios rotos.
Puertas seguras y con buen mantenimiento.

Sin humedad.

Pisos seguros, no resbalosos, sin grielas.
Ventilacién e iluminacién natural.

No debe haber olores fuertes o desagradables.
Bafios con adecuado sislema de agua y ventilacion,
Barios con puertas sequras,

Sanitarios en perfecto estado,

Espejos en perfecto estado.

Las areas deben estar en perfecto orden.

No debe haber roedores, moscas ni cucarachas, ni otro tipo de plagas.
Las escaleras no deben tener grietas.

Las escaleras deben tener pasamanos.

WioiNjo|jn|&ajwN
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Las escaleras deben tener rejilla o puerta provisional que separe la planta
fisica de las escaleras y por lanto impida la ocurrencia de accidentes.

19 | Los balcones deben tener proteccién,

Los aljibes, albercas y depésilos de agua o piscina deben tener proteccién.
Para las piscinas debe estar acorde con la normatividad vigente, )C

21 | Los cables deben estar cubiertos.

Los ventiladores deben eslar en buen eslado y fuera del alcance de las nifias,
los nifios y los adolescentes. ;(

23 | El tlecho debe ser seguro, sin riesgos.

24 Las sustancias oxicas y medicamentos deben eslar fuera del alcance de las
nifias, los nifos y los adolescentes.

18
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Las toman sldatinoas guonten con lapans prolectoran, cableado fijpdo
26 | adecuadamonto, aln enchulos o tormillos suellos, sln cables pelados o )C
oxpuontons al calor o In humedad,

20 | Parodos limplas, _ B X
a7 | Contar con lo noconarto parn ol almaconamionto do ronlduos sélidos ordinnrlos .

“7 |y aprovechablos. : E— /S

o8 Garantizar un onpaclo para ol almaconamlonto de nustanclos quimican usndans

“T | durante las actividades de mantenimlento, llnlplwn y dosinfacelon, )Q

£n la unidad do serviclo so allonde o [Iuhluulm con dincay pm.ldm] it ulcu con
necedidad do produclon do apoyo como ulllon deo ruadan, bastonos o .
caminadoros y la Infraoatructura de ln cann llono los ojustos razonablos para )C
su mowvilizacidn,

La nevra de la vivienda ne encuenta on buon estado y no lleno ningan
30 | elomonto que Impida a los habllantes de o cann abrirla, talos como cadonas o
cundudol

Las viviendas on donde funcionan los Hogaren Sustitulos no podran tonor
camaras on dormitorios o baflos,

32 | Cocina en optimas condiclones do limploza y desinfocclon
33 [ Despensn on oplimas condiclonos do limploza y dosinfocclén
34 | Comador on oplimas condiclonos do limploza y desinfocclon
35 | Sala an oplimas condlclones do limpleza y desinfecclon

36 Irmdurls on oplimas condlclonos do limploza y desinfoccldn

37 | Dormitorios on oplimas condliclones de limpleza y desinfecclén

38 | Banos en oplimas condiclones de [Impleza y desinfecclén

39 | Espaclo de estar en oplimas condiclonas de limpleza y desinfocclén

OBSERVACIONES

e Upvienda o yn Solo mv@a agg_uo’? K.N ophmal Conohcionss
QU A mpierD NO enfo N fa® palfeds ce lq
(Joudn e Capmlo ¢ e Impaa @nivelproento
ANYO oy r e O
<J Nombres y apellidgs do la pdrsona quoe reailza la verificacion

o osad= S Wwa
Fl o la persona que reaji3a la yerificacién

29
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[CE [0)3 28 337 [™ 43Sk
Coulr: 2114292376
"Correo electronico: %o"—”‘an'f‘)(l@ q m’} WM -
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FUNDACION SOCIAL FECHADE |
- APROBACION | 01/08/2022

. FORMATO CONTROL DE y |
| BIENESTARINA Versionl | _. . o
| FSYTC-026- | CoEmR e
i 01/08/2022 !

|

CONTROL USO DE LA BIENESTARINA UNIDADES DE SERVICIO

|$|IES<|;$:DELA "50/@?5/-} ‘CENTROZONAL ; P}‘bZl"}D

NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE SUSTITUTA

Yfen? Andrea Ros Pomcs

' | FECHA DE
Si NO: UNIDAD AAVN |LOTE | VENCIMIENTO
Biewsh30adToS (9052090 )5]70[ 2027
¢LA UNIDAD eneriad na el 9052040 IS5/ [aoes
CUENTAN CON >< e
AAVN? B el -
| Sl NO: OBSERVACIONES ]
(LAS UNIDADES AAVN | ; eﬁfl) —
| SE ENCUENTRAN ] 4 )chgna::l.as evr) ﬁ“‘ P
ALMACENADAS 4 P last como =X lce
DEACUERDOALO | el mo el 4AaUN).
| QUE INDICA EL |
LINEAMIENTO? | |

COMPROMISO Y RECOMENDACIONES:
Rl ?mprc}aaxoaom con <l AAVN) an‘baci-e-f.?
| Pc.cha ) s e oc,,f-u}:,f—e e[{,do.?# Fo qoON

alimerdt Qo cynokas <) Nineamiendo.
FIRMA MADRE SUSTITUTA NOMBRE Y FIRMA PROFESIONAL

' g78Y sado

L

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 501496702-9
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a PROCESD PROTECCION CENANOA P | Erarsan

SORMATO VINTA D SEQUINIENTO A NINOS, NINAS, |

mg;“ ADOLESCENTSES Y JOVENES URICADOS EN NOQAR l Vs b | A e v

SORMATO ViSITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y
JOVENES URICADOS EN HOGAR!

Focha de visita: <2 071 Oy
“ﬁ\..-t; G'.....m | ";2.\1\1{‘}‘\1 et —1 | Discapachdad l\ . ] l or l_ ! _‘-I ‘

Nogas & puse T Ramiar ! "“’"] i Cana hogai I il ] }
g {'L)] Ic.: Centro Zonal J"\ l\\l}i\) p—
Entidad que realiza 8! segulmlento:

Nomdee - -&'\&‘.‘?k‘n_ ) Talatona
ndoeid S::ua]
Fandacan Calle 1A% 5-52 2204 003>

.50 L — bl Tn‘nlclaa

Profesional que resh..a el sequim!:.nto.
“Nomires y apailidos | Celular

Favin (csada gm le‘mF 134 SRIEANE RIS
Ultima visita de seguimiento al Hogar: e '

Fecha visita Nombres y apellidos del Profeslonal que | Entidad que realize la vinita
realizé la vlsita

Qs]oelaozq Sonda M Rodrguoz Fedons Sougl

et \
1 Jetecodo”
. IDENTIFICACION DEL HOGAR
“Responsable del Pnmer apelicdo | Segundo Apellido Nombres

[ .= Bo_l_q:; ~ Ramos "'[en\ Afﬂm‘q
| o Me B BB

' (Las visitas podran ser realizadas do lunes a viemes de 8.am - 5:00pm y sabados de 9:00am = 4:00pm; nolo
en casos de constatacidén de denunclas so realizard visita un Domingo), Para ol caso do low Hoparen
Sustitulos de fin de samana, las visitas so realizardn ol dia sdbado.

Antes de Imprimir este documento.., plense en el madio amblentel

Commbium: vuen g de wadt aoamwoks it swssdonn s O OCIA NO CONTROLADA
LES DATOS PROPORGIONADOS BERAN TRATADOU DE ACUZ KOO A LA POUTTICA DE TRATAME N TO DE DATOS PEREONALEE EL KOF Y ALALEY

(LT & T
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FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,

BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Verslon 1 | Pagina 2 de 9
FAMILIAR
“Direccion: ~[Tel.Fjo  _—~  [Celular
Cottegimienty Cuowsllo ] | 342015
Bamio: (J Correo eleclronico:

Coreeyimientd &t&tm.ado‘-teniamlm@SHngg_!(_-@ﬂ_ ]

2.\®BJETIVO DE LA VISITA '

| Seguimiento periodico iﬂ Plan Mejoramiento? |:| Seguimiento extraordinario D '

3. NINOS, NINAS © ADOLESCENTES CON MEDIDA DE
RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS ENCONTRADOS AL
MOMENTO DE LA VISITA

Fecha At;toriﬁ;ld que
| | Nombre del nifio, ninay | Fecha de No. No. SIM |ingreso a Ia adopté la
| N°®! adolescente en P.A.R.D. |nacimiento | identificacién Unidad de modl:i'da
| Servicio I
T Jose Comilo P Defereor Cua

23|05 |20 10g3 R}630 gl Y - laudio Vet
,Na’%’n—n ue. I l 1‘,’3@ It , [&plalci‘@h

"

£ Astad Nico) S| | Defensor Com
- Magon quue lb|o2fdot l%qmo‘ﬁdgef’ Hoﬁlﬂov{ :(:l?ii utsn
. i pL i
3 Tod

" Karen Tohana 5>  Defermot
| 2304 /o012, 1001 0| o [22[05200Y ¢ iefoa woling
_ Arbedede Ovalle > P e
|5 : /___..-—-'""' B

|

|
* Anule los renglones no utilizados

? Les Planes de Majoramlento colo podrén ser impuestos por ICBF, la Entidad Terrltorlal o el Operador de la Modalidad.
Antes de imprimir este documento... picnse en ¢l medio ambiente!

Cualquinr copla mpresa de esle documenio wo considera coma COPIA NO CONTROLADA.
LCS DATOS PROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICDF Y A LALEY
1601 OE 2012
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4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA
4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL
k 1] 2 3 & | 5

Cuenta con afliacidin vy

. 1 /
atencidn al Sislema General ]I i l
ce Seguncad Socialen Salud. | [ [No || [SK [No | [[SR[No ||[Si[No ||[Si] §

Cuenta con las condiciones
basicas para gozar de buena

salud. & [ No ]| (¥ [Ne ]| (KMo ILSilNoI!Si}/NoI*
'Gcn de un buen estado
| nutricional.

[MTNo ||[SKTNo 1|[9CTNo ||[SiTNo ]|[§ TNo ]
| Adopta habilos alimenticios
saludabiles.

[£TNo |I[SKTNo |[[S€[No ||[Si[No ]|JSi[No |

| Cuenta con l2 vinculacion al
| sistema de educacion.

—

'; Se realiza seguimiento al
| desempefio escolar 0 a sus

[SXINo ] [SCTNe | I.j.\(INo | |Si|No_l“Si | No |

compelencias  Dbasicas de [ [No ] |[ST TNo ||| K[ No i [LSi_| Nof }{[Si [No |
| eprenczaje. :

| Se encuentra adelantando / ]

[ actividades para su proyecto

| de vide. [ [No ] [sSx [No ]|[SKTNo IISifIN°|ISi|N°1
| i
[Cuentz con el respeclive ,

documento de identidad.

CarsfesrrmlicIn. EVEC) [ERE

Recibe alencion psicosocial,

(X INo ]| [(SiTNo ] | [T No | [Si [No | | (ST TNo ]

Descripcién general de lo encontrado: ; /

ole (onfitwion I Ms precenta dowsmentauan-
. l

S hae enfni en que (oo usuands

Antes 4e Imprimir este documento... piense en ¢l medio ambiente!

Cualquinr copia impresa da oale dowwmento we considera coma COPIA NO CONTROUADA.
LCS DATOS PROPORCIONADCS SERAN TRATADOS DE ACUCRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1681 DE 2012
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FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,

sisnssTAR | ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Versién1 | Paginadde9
FAMILIAR |

cle b QU0S qu,e. ﬁen( a Su awd e enuLenhonn
en bueor Gondruontd qenuod :éoqan e 0N ambielt
W pare Su Auogrmiendo t?fbrwkcuo’ﬂ 3
4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMLIA Y RED VINCJUI&

| i 2 3 4 5
| Mantiene contaclo con
su famila vylo red

vincular. [Si 1o J|[si_INX ([T No ][[Si_INo J|[si IN}" ]
Participa en aclividades

artisticas, deporlivas y

culturales. [9X[No ||[9€ TNo ||[SK [ No [[[Si [No ||[Si}No |
Cuenta con

acompanamiento

interdisciplinario e (S INo J|[SX [No ]([Si_[No ]|[Si [No ]

interinstitucional, para la
arliculacion de redes
familiares y vinculares
que favorezcan el
cumplimiento de metas a /
corto, mediano y largo

plazo.

Mantiene comunicacion /
asertiva en los diferentes

ambitos en los que se | [PCTNo ||[SK [No ||[Sic I No | ([Si_[No /

desenvuelve.

Expresa libremente sus
senlimientos, ideas y
opiniones. [ TNo ||[SK | No [ TNo  |[Si o

Realiza praclicas de
autoproteccién.

[Si [No ]

[ Si [ No |

|3 [No |[[9% [No

[SK [ No [Si_JNo  1i|[Si INo |

Realiza praclicas de

autocuidado.
[SF TNo 1|[S%¢ [No ||[Sk [No 1|[Si/ [No 1|[SiNo |
rﬁisfnna de enlomos
proleciores y prolegidos,
frente a situaciones de | [ [No | |[SC [No  1|[S [ No JI![Si [No |[Si | No |

riesgo o vulneracién de | 7
sus derechos,

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla Impresa do oslo decumonto s consldera eoma COPLA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA PCLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY
1601 DE 2012
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Descripcion general de lo encontrado:
Rezpecdy de [ nifios TJose ufc,{s#-nul Hocon, no sastienn contfacto
Qen Su cesl famliay boboma pues sxjor dedavadss por o audoidos
adminishohva on mm&a&qrb(;ﬂdod s usuavos tubes
Lueﬂ}wﬂb cofpaﬁ' de Ms, mn!em wdo wod Comun”-ﬂ-‘-'w
Gse«q"n\o |a p\eowpou dvo pofLO ’T!'m:‘.a\ tmouonol L| Sﬂ)UJ men fed clLbﬁ
qumo& i 'sSU red fOrmi by Vinudonilz.

4.3. DOCUMENTACION

"DOCUMENTACION __—" 1 2 3 4 5
NO NO NO| sI [NO| SI | NO

| Carpeta legzgjada
Acta de colocacion
Valoracién/Seguimiento  Trabajo
Social
Valoracién/Seguimiento
Psicolégica
Valoracion/Seguimiento
Nutricional
Valoracion Médica
Formulas Médicas
Camé de Salud
Citas Médicas
Registro Civil

Documento de Identidad
Boletines Escolares — del periodo /
aclual cursado )(
Registro de Experiencias -con
|_fecha de dltimo registro

¥ |/
Observaciones:
Ninguno de los +\’% USuanos, "h@nﬁ p,an c[emor‘-efo con
medicomentol | pos +unto, e( indicor o oplra , [por oo lole

|¢°Y°" TJohona No Hone SCPOf'h d mafos de.lpehodo 39;.fo ‘f‘-""-
SUINgrRo Se realio e 'Sia 23de g At 73 6T B

X

e X B[ K x| @
e

TS PRI DX 14 [ X XK @

X | X el | sl ¥ | X 2

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cunlquier copia Impresa de uste decumenlo <o considers coma COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPCRCICHADCS SLERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LALEY
1501 DE 2012
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ELEMENTOS DE DOTACION 1 2 3 | 4 S
- SITNO | S/ [ NO| SI [ NO | SI | NOo | sI | NO
| Béasica i e A | -
Personal b ¥ ol ’ P
_Escolar > X o | L~
| _Aseo e higiene personal \¢ P X [

Observaciones (describa las condiciones en las que encuentra la dotacién)

Joo elementos Qe enusntm en buen arbde, proanizedo
en los oopauvs, Se do buen us0 de (o5 elehorvtn
cle defucion Cremo, Sj-f,l e bactunel | 0}-'{31tbb e dets e B

DOCUNENTACION DE LA MADRE O PADRE NO OBSERVACIONES
. SUSTITUTOS .
" Hoja de Vida con foto B rmvoda

Resolucion de aprobacion del Hogar

Copia documento de identificacion

Constancia afiliacion al SGSSS

| Centificado de salud con vigencia de 1 afio

i Constancia ultimo grado de estudio

| Constancias de Capacitaciones®

{"Conceplo de aprobacion de las modificaciones de la
| eomposicién del Hogar Sustituto®

| Copia de documentos persona aprobada como red
| de apoyo del Hogar

| Camé de manipulacion de alimentos

Centificacion primeros auxilios

| Carpeta de visilas al Hogar

A |65 2009

AANNYRNE NN

*Margue si cuando existan documentos nuevos obtenidos durante el ultimo
trimestre.

Observaciones:

temm:wd-d OLuﬂtm{fjaudnca(e éob crnJ—':oe.:iar\iS
ook calon, {Oorsonenic, Cbﬂ'f\/ulof\‘a; Med; dat Bncehed

I loved ¢ 0}:070,

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier cupla Impresa de eslo docurmenio wo conidera como COPLA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCICHADSS SERAN TRATADOS DE ACUCRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSCHALES DEL ICBF Y A LA LEY
1681 0£ 2012
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-

/
e

-

Revision de espacios:

En cada casilla coloque

| Sl | Si el area o espacio cuenta con [a condicion.
— - - " _ar

| NO | Si el area o espacio no cuenta con la condicion,
L |

i ENERT g s
S88| 2| S| 58s5| £|gasy 288

Cocina 3 \ %\ %\ 3\ 43 S\ 9(
Despensa S) | S| N D S| '3]
Comedor Sl Q) 3\ Sl 3\ %l S \
Sala ) <\ S\ ) | o\ Sl 1S \
Lavanderia %l % ‘ ) gl (3\ %' 3 \
Dormitorios 3] 3\ NO ) O D) q.)'
o SEEISTERRIERLE
Espacio de estar 3»\ S" S] e \ 5‘1 <1 %\

4.4 Describa la Condiciones Higiénicas y de asepsia de la vivienda:

Antes de Imprimir este documento... piense en ¢l medio ambiente!
Cualquiar copia improsa de esle docurmenio o considera como COPLA NO CONTROLADA.

LOG DATOS PROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA PCLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1501 DE 2012
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I
FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,

T
BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Versién 1 |
FAMILIAR I

|

= —

Paginagde9

S —

Ny ronts é) m5Ptcuon e (o eopaed S) de[a UMf‘rﬁLCl
ene| elpimiioso dlel csuaro Joge Comilo fopch Se pweria |
Yaeta o alel de) oito, proddcio do Urwfﬁemolf agua s
5. COMPROMISOS DE LA MADRE O PADRE SUSTITUTOS (segin hallazgos,
fechas de cumplimiento, condiciones, otros)

Duwronts el dsanollo de IOt vsito . Se DE‘SM\D una
Jl'Ulendu en buengs Gndrcones df— HQMMH‘OWW’M
de los o5, vios Cbntasn con

sus elementos elebida mentz cubruados en Sul
Comodos, lo elrmendoy.y despermar con fechodi
Compra, Newera_en s bondi gorv higrene
e aavados Y embalodo’ coredoms it Singre

Se Dr%er)'tﬂ cortuminacin dxecta olelo pmdwﬁﬁ

Anttes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuakjuaf topas ingiesa de il Socsnen® w conuder aome COPUA NO CONTROLADA
LG DATOS PROPOUMCMONADGS §ENAN TRATADDS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY
1281 DE 2012
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Actividades desarrolladas en la visita:

idiege incividual con nifias, nifias y adolescentes en PARD.
D.a logo gru;val con nifias, nifas y adolescentes en PARD
ma‘ogo cen la madre o padre sustitutos,
Dialogo con miembros de la familia.
Didlogo con vecings, instituciones, otros
Cbservacion & viviends, dotacion, otros

Resultados de la Visita:

(Segun lo contemplado en Proceso de Seguimiento y Asesoria)

Cendiciones satisfactorias
Incumplimiento parcial que no reviste gravedad, justificado.
Incumplimiento que requiere correccién, Inmediata, no justificado.

| bf

Incumplimiento que reviste necesidad de Solicitud de cumplimiento de Rol.

Nombres y apellidos de la persona que realiza Ia Nombres y apellidos de la persona que recibe la
visita
Fwin Gafcdo hva Henl Andres Roies
| Furma dela persona que realizz la ws:ta Firma de la persona que recibé la visita

ee. ,D:,Swg?_)l | TP, NHOSL: °C. BLMEIBATS
Celuar SIS I Y6 Celular: 3/{']44;@75

Correoelecu-énicozsamw,mbn@ qmq)-(om Correo electronico:
()

Notas:

v Si el contacto se realizé de manera virtual describa la plataforma por la cual
se realizé y el tiempo de duracion.

v La persona que recibe la visita obtiene copia del original diligenciado y
firmado a partir del numeral (5) de este formato.

Antes de imprimir este documento... picnse en el medio ambiente!

Cualqueer copa krpresa de este documenio w considen como COPIA NO CONTRCULADA.
LOS DATOS PROPOROIONADOS 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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' DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONAL PARA NIROS Y NINAS DE
. DOCE (12) A DIEZ DIECIOCHO (18) ANOS

3 T N
(ELEMENTO = s - —— | NO
Jabon : L= — | S ——
Cepillo dental %I a2 W
Ceda dental |
| Maquina de Afeitar NO -
| Desodorante -~
Toallas higiénicas <
| Peinilla o cepillo S|
Tapabocas dos unidades por cada <)
nino

"DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONAL PARA NINOS Y NINAS DE
| DOCE (12) A DIEZ DIECIOCHO (18) ANOS

USO COMUN
ELEMENTO Sl NO
Crema de manos y cuerpo >
Blogqueador solar b
Champt =1
Crema dental Sl
Papel Higiénico >
Gel Antibacterial <\
Cepillo y betin para zapalos NO
OBSERVACION GENERAL

FIRMA O HUELLA DEL UsUARI0: _Kawen Torhana A holeda (yalle.
FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA ;4201 #tﬂﬂim ROFP&
FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO: “
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Ceda denlal 1l pas
Maquina de Afeitar ' NO
 Desodorante =~
| Toallas higiénicas %}

"Peinilla o cepillo
| Tapaboc.as dos unidades por cada |\
_nino

| DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONAL PARA NINOS Y NINAS DE |
DOCE (12) A DIEZ DIECIOCHO (18) ANOS

FIRMA O HUELLA DEL USUARIO:
FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA : et
FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO:

USO COMUN

ELEMENTO Sl NO
Crema de manos y cuerpo S|
Bloqueador solar NN TS
Champu _ I = i e
Crema dental |
Papel Higiénico S|
Gel Antibacterial S|
‘Cepillo y betun para zapatos e |
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B PERSONAL
_ELEMENTO SI NO
| Jabén =y
Cepillo dental Si
Ceda dental S
Maquina de Afeitar i NO
. Desodorante =i
Toallas higiénicas ' N'@
Peinilla o cepillo = ez L
Tapabocas dos unidades por cada -
[ nifio S|

DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONAL PARA NINOS Y NINAS DE
DOCE (12) A DIEZ DIECIOCHO (18) ANOS

USO COMUN
ELEMENTO Sl NO
Crema de manos y Cuerpo S|
Blogqueador solar >\ =
Champs  _ I5) |
Crema dental S
Papel Higiénico
Gel Antibacterial :
Cepillo y bet(n para zapatos >\
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UOUYVID MO cuentar (on elemeriocle r(o.c?—wm = e

A Foaor

FIRMA O HUELLA DEL Usuario: Jafe Conmi b Mewpn T gue

FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA :_H ST
FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO:

&
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#}TE CUgO

LISTA DE CHEQUEO

VERIFICACION DE LAS CONDICIONES LOCATIVAS, DE SEGURIDAD, ORGANIZACION Y ASEPCIA EN
LOS HOGARES SUSTITUTOS

Nombre responsable unidad de servicio: je”\? Andf‘:b %1425 Eamal
Bhacdiéi M_&mm_w_lh;{f ©ida Lito.

z
o

Condicién Habitacionales Cumple No cumple

Sin goteras.

Sin grietas.

Ventanas limpias, seguras y sin vidrios rotos.
Puertas seguras y con buen mantenimiento.

Sin humedad.

Pisos seguros, no resbalosos, sin grielas.
Ventilacién e iluminacién natural.

No debe haber olores fuertes o desagradables.
Bafios con adecuado sislema de agua y ventilacion,
Barios con puertas sequras,

Sanitarios en perfecto estado,

Espejos en perfecto estado.

Las areas deben estar en perfecto orden.

No debe haber roedores, moscas ni cucarachas, ni otro tipo de plagas.
Las escaleras no deben tener grietas.

Las escaleras deben tener pasamanos.

WioiNjo|jn|&ajwN
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Las escaleras deben tener rejilla o puerta provisional que separe la planta
fisica de las escaleras y por lanto impida la ocurrencia de accidentes.

19 | Los balcones deben tener proteccién,

Los aljibes, albercas y depésilos de agua o piscina deben tener proteccién.
Para las piscinas debe estar acorde con la normatividad vigente, )C

21 | Los cables deben estar cubiertos.

Los ventiladores deben eslar en buen eslado y fuera del alcance de las nifias,
los nifios y los adolescentes. ;(

23 | El tlecho debe ser seguro, sin riesgos.

24 Las sustancias oxicas y medicamentos deben eslar fuera del alcance de las
nifias, los nifos y los adolescentes.

18
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Las toman sldatinoas guonten con lapans prolectoran, cableado fijpdo
26 | adecuadamonto, aln enchulos o tormillos suellos, sln cables pelados o )C
oxpuontons al calor o In humedad,

20 | Parodos limplas, _ B X
a7 | Contar con lo noconarto parn ol almaconamionto do ronlduos sélidos ordinnrlos .

“7 |y aprovechablos. : E— /S

o8 Garantizar un onpaclo para ol almaconamlonto de nustanclos quimican usndans

“T | durante las actividades de mantenimlento, llnlplwn y dosinfacelon, )Q

£n la unidad do serviclo so allonde o [Iuhluulm con dincay pm.ldm] it ulcu con
necedidad do produclon do apoyo como ulllon deo ruadan, bastonos o .
caminadoros y la Infraoatructura de ln cann llono los ojustos razonablos para )C
su mowvilizacidn,

La nevra de la vivienda ne encuenta on buon estado y no lleno ningan
30 | elomonto que Impida a los habllantes de o cann abrirla, talos como cadonas o
cundudol

Las viviendas on donde funcionan los Hogaren Sustitulos no podran tonor
camaras on dormitorios o baflos,

32 | Cocina en optimas condiclones do limploza y desinfocclon
33 [ Despensn on oplimas condiclonos do limploza y dosinfocclén
34 | Comador on oplimas condiclonos do limploza y desinfocclon
35 | Sala an oplimas condlclones do limpleza y desinfecclon

36 Irmdurls on oplimas condlclonos do limploza y desinfoccldn

37 | Dormitorios on oplimas condliclones de limpleza y desinfecclén

38 | Banos en oplimas condiclones de [Impleza y desinfecclén

39 | Espaclo de estar en oplimas condiclonas de limpleza y desinfocclén

OBSERVACIONES

e Upvienda o yn Solo mv@a agg_uo’? K.N ophmal Conohcionss
QU A mpierD NO enfo N fa® palfeds ce lq
(Joudn e Capmlo ¢ e Impaa @nivelproento
ANYO oy r e O
<J Nombres y apellidgs do la pdrsona quoe reailza la verificacion

o osad= S Wwa
Fl o la persona que reaji3a la yerificacién

29

RE|

el bl b A R P B R IS

[CE [0)3 28 337 [™ 43Sk
Coulr: 2114292376
"Correo electronico: %o"—”‘an'f‘)(l@ q m’} WM -
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. FORMATO CONTROL DE y |
| BIENESTARINA Versionl | _. . o
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|

CONTROL USO DE LA BIENESTARINA UNIDADES DE SERVICIO

|$|IES<|;$:DELA "50/@?5/-} ‘CENTROZONAL ; P}‘bZl"}D

NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE SUSTITUTA

Yfen? Andrea Ros Pomcs

' | FECHA DE
Si NO: UNIDAD AAVN |LOTE | VENCIMIENTO
Biewsh30adToS (9052090 )5]70[ 2027
¢LA UNIDAD eneriad na el 9052040 IS5/ [aoes
CUENTAN CON >< e
AAVN? B el -
| Sl NO: OBSERVACIONES ]
(LAS UNIDADES AAVN | ; eﬁfl) —
| SE ENCUENTRAN ] 4 )chgna::l.as evr) ﬁ“‘ P
ALMACENADAS 4 P last como =X lce
DEACUERDOALO | el mo el 4AaUN).
| QUE INDICA EL |
LINEAMIENTO? | |

COMPROMISO Y RECOMENDACIONES:
Rl ?mprc}aaxoaom con <l AAVN) an‘baci-e-f.?
| Pc.cha ) s e oc,,f-u}:,f—e e[{,do.?# Fo qoON

alimerdt Qo cynokas <) Nineamiendo.
FIRMA MADRE SUSTITUTA NOMBRE Y FIRMA PROFESIONAL

' g78Y sado

L
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Version 1 , .
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LA SUSCRITA REPRESENTANTELEGAL YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

En el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del afio 2024 la fundacion social
yo te cuido realizo articulaciones con las entidades del sistema Nacional de Bienestar Familiar
a fin de garantizar la vinculacion de los usuarios al Sistema General de Seguridad Social en
Salud y al Sistema de Educacion Formal o segun corresponda de acuerdo con sus
caracteristicas", como se relaciona a continuacion:

1. MUNICIPIO DE GARZON:

Salud :

B.R.G solicitud de portabilidad

L.A.S : Solicitud de agenda cita odontologia, medico general , ccyd
S.N.M: Solicitud de citas primarias

C.G: Solicitud de portabilidad

N.Z.P: Solicitud vinculacioén al sistema de salud

Educacion:
B.R.G : Solictud de cupo
Solicitud secretaria de educacion de docentes

2. MUNICIPIO DE LA PLATA:

* Educacion :
M.S.G: Solicitud de certificados de estudio
A.N.P: Solicitud de cupo

FUNDACION SOCIAL YO TECUIDO
NIT.901496702-9
CALLE 11 No 3-80
Cel. 3206193497
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Salud

F.S.B Solicitud cita con especialistas

M.S.G: Solictud de citas de primer nivel

solicitud costos de citas ante la ese san sebastian

S.T.M: Solictud de atenciones primarias

L.F.P: Solicitud cita por pediatria y ecografia de vias urinarias
N.G.M: Solicitud cita por psiquiatria

T.M.C : Solictud super intendencia de salud , entrega de alimento
TICHV: Supersalud

MFRO: Consulta especialista Cardiologia pediatrica

MUNICIPIO DE PITALITO
No se realizaron gestiones ante las diferentes instituciones de salud o educacion.
Se expide en Neiva el dia 02 de octubre del 2024
)
.-"'/ il
T Pees—

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA
Representante legal Fundacion Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TECUIDO
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R0 € FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NIFAS,
BlEl:llE‘ShTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Version 1 Pédgina1de9
FAMILIAR

FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y
JOVENES UBICADOS EN HOGAR!

Fecha de visita: 10 /094 "Ld‘bq
I Hogar Sustituto [ Vulneracién mj Discapacidad ﬁ Tutor I_| J

Bogar de paso I Familiar | I I Casa hogar ]

Regional “Ui\CA Centro Zonal p‘:‘\.f,&\?\() y

Entidad que realiza el seguimiento:

Nombre Direccién Teléfono
fondeauon c\\ VAR 5-5T
Sy o AN\

Profesional que realiza el seguimiento:

Nombres y apellidos % | celular

C.
e Fernend oty Letnanoaat Qg 2er o,
Ultima visita de seguimiento al Hogar:

Fecha visita Nombres y apellidos del Profesional que | Entidad que realiz6 Ia visita

'l\ ,%I'lo realizé la visita ‘ Fun(jlc,\c.\b &)Qd
X fof\g\ch M p\o()\“‘éﬂ—% \éo \e C:C,QQ_

1. IDENTIFICACION DEL HOGAR
Responsable del | Primer apeliido Segundo Apellido Nombres ]

Hogar
l\_cg‘e@ CS50W0O "‘,\.d{s Puo\o,«.
Identificacion: 36 '\.?_))&”} \es \J

' (Las visitas podrén ser realizadas de lunes a viemes de 8:am - 5:00pm y sabados de 9:00am - 4:00pm; solo
en casos de constatacidn de denuncias se realizara visita un Domingo). Para el caso de los Hogares
Sustitutos de fin de semana, las visitas se realizarén el dia sébado.

Antes de Imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cunlquber copla imp de este doc ko 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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e » FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,
BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Version 1 | Pagina2de 9
FAMILIAR

Direccion: - Tel. Fijo Celular

honaeccd 48 %1% 53 03356 |

Barrio: Correo electronico:

SL(,W\ [—’u\a\() II_ L\Uﬁt\@‘kﬁ@,@mi\;%%

2. OBJETIVO DE LA VISITA ' ~

Seguimiento periddico E Plan Mejoramiento? D Seguimiento extraordinario E]

3. NINOS, NINAS O ADOLESCENTES MEDIDA DE
RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS ENCONTRADOS AL
MOMENTO DE LA VISITA

Tl Fecha .

Nembre del nifio, nifiay Ne. No. SIM |ingreso a la Auton;iad qae

N°| adolescente en P.AR.D. identificacién Unidad  de | 2doPt -
Servicio T
! Brogon Shven Ln2@ae g 2alko | Cemigpania
otk Gutman @9 W3 Ramilen
? fedsion Gotman A0y A ’\1{05- e {5\5}\'1\:«
; [HohWwia
Roita f =5 Yo
3
Pedro Sow. Ry FOUR g e
AP RS0 7| Y combe.
4
; N
.\‘ \‘ \'u \-._\ ™,
* Anule los renglones no utilizedos

? Los Planes da Mejoramiento solo podrén ser impuestos por ICBF, la Entidad Territorial o el Operador de la Modalidad,
Antes de imprimit este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de ssta documento se considera coma 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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4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA

4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL
1 2 3 4 5

Cuenta con afiiacion ¥y
atencién al Sistema General
de Seguridad Social en Salud. |[&k [No | [[9% [No | |[& [No
Cuenta con las condiciones
béasicas para gozar de buena

(5L No || RS [No |

salud. (¥ Tro ! [& [N ]| I No ]|[Si[No|[Si [Ns |
Goza de un buen estado
nutricional, - N

[¥ No |/ [® TN 1|[¥TNo ]|[SN[No ]|[SKNo ]
Adopta hébitos alimenticios
saludables.

[Si [No ||[Si [No |

[§[No |![% [No ||[SK[No

Cuenta con la vinculacion al
sistema de educacion.

\ N
(Wi [No ] [ No ]|[ST N6 ] i—sw\gil |sm§° 1

Se reasliza seguimiento al |
desempefio escolar 0 a sus |
compelencias bésicas de [[%i | No | |§ | No
aprendizaje.

Se encuenira adelantando
actividades para su proyecto

de vida. [TsllNollzlm ['No tlswm—llsuhq__\l !\éﬂ—\Nol

AN N\
[si N0 |1[Si NNo |[[SiNNo |
N S

Cuenta con el respedlivo
documento de identidad.

| LY
[KTNe ] | [ TNo ]| (S TNo_] | [STWo | \i‘s_\Qo_l

Recibe atencion psicosocial. \

[T ] | (e ] | (KR ] | (ST @El

Descripcidn general de lo encontrado:
o Vo edod  Condicn No S erganba esclavituck
RO es\'o\ CA \o\ OERven C\R CLPYONLa )
Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuakjuier copie Impresa de esla documento sa consider como COPIA NO CONTROLADA,
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en F—'\*ok%.ec,\‘cﬁ SRACA,

\ \ M\H‘

4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR:

Mantiene contacto con
su famila ylo red
vincular,

S ENL

[SA [ No

No

Panticipa en actividades
artisticas, deportivas ¥y
culturales.

[XTNo ]|[si

| NX__|

(9 _[ No

[No__ ][]

Si [ No |

Cuenta con
acompanamiento
interdisciplinario e
interinstitucional, para la
articulacion de redes
familiares y vinculares
que favorezcan el
cumplimiento de metas a
corto, mediano y largo
plazo.

[ [ No | | No

[sk [ No

\
{ Si\| No |

Mantiene comunicacion
asertiva en los diferentes
ambitos en los que se
desenvuelve.

(3 [No | [No__|

(% _No ]

[(Sn]No_]

N

Expresa libremente sus
sentimientos, ideas y
opiniones.

[ [ No |

[ [ No

| 3 [ No |

Realiza practicas de
autoproteccion.

[X [No |

Realiza practicas de
autocuidado.

[TNe 1|[%

[ No

[ Si_ [No |

[ INo ||/ [No |

[{ TNo

Disfruta de entomos
protectores y protegidos,
frente a situaciones de
riesgo o vulneracidn de
| sus derechos.

B
L Si \No_|
3

[ INo ] | [(§{_TNe ]

i

[SN(fo |
N

Antes de ImpHmir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuniquier comn impresa de esle documento se consider como COPIA NO CONTROLADA.
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4.3. DOCUMENTACION

DOCUMENTACION _— 1 2

3

@

NO NO

NO

S

NO | si

NO

Carpela legajada

Acta de colocacion

Valoracion/Seguimiento
Social

Trabajo

Valoracion/Seguimiento
Psicoldgica

Valoracion/Seguimiento
Nutricional

Valoracion Médica

Fdrmulas Médicas

Cameé de Salud

Citas Médicas

Registro Civil

Documento de ldentidad

A A T B P P b )

_actual cursado

Boletines Escolares — del periodo

% 1> bl [ | X | x|l

fecha de (ltimo registro

Registro de Experiencias —con

> X pr o N la Eall bl L

> |

m
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Antes de imptimir este documento.... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de asle documento se considara enmo COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADDS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY

1581 DE 2012
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FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,

?fﬁ:%fﬁ ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Version 1 | Pagina6de9
ELEMENTOS DE DOTACION 1 2 3 4 5
SIINo| si[NO| st [ nO| st | NO|[ SI [ NO
Basica X ~ % ~_ ~
Personal > > x N~ I~
Escolar = - % ~ -
Aseo e higiene personal ~ ~ 3 T

Observaciones (describa las condiciones en las que encuentra la dotacion)
Carnden Mg les  cacenics
CA.»-U\\'U“ comn RN s N L ViOUD

i T \

DOCUMENTACION DE LA MADRE O PADRE

SUSTITUTOS

Hoja de Vida con folo

Resolucion de aprobacion del Hogar

| Copia documento de identificacion

Constancia afiliacion al 5G5S

Certificado de salud con vigencia de 1 afio

Constancia ulimo grado de estudio

Constancias de Capacitaciones®

Concepto de aprobacién de las modificaciones de la

composicion del Hogar Sustituto*

Copia de documentos persona aprobada como red

de apoyo del Hogar

Carné de manipulacion de alimentos

Certificacion primeros auxilios

Carpeta de visitas al Hogar

NO OBSERVACIONES

O410Y Nold
24 1Y e

o Tarn Kl kol i el P P

*Marque si cuando existan documentos nuevos obtenidos durante el Ultimo
trimestre.
Observaciones:
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Antes de imptimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualjuler copla impresa de este documento se considern comoe COPIA HO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS 5FRAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
151 DE 2012
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Revisién de espacios:
En cada casilla coloque

8l | Si el area o espacio cuenta con la condicién,

NO | Si el drea o espacio no cuenta con la condicién.
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4.4 Describa la Condiciones Higiénicas y de asepsia de la vivienda:

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cunlquier copla impresa do esls dotumanio se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICRF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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5. COMPROMISOS DE LA MADRE O PADRE SUSTITUTOS (segln hallazgos,
fechas de cumplimiento, condiciones, otros)
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Antes de Imprimit este documento... piense en el medio ambiente!

Cunlquler copis Impresa da sale documento se considers como COPA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LAPOLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF YA LA LEY
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Actividades desarrolladas en |a visita:

__X_Dialogo individual con nifias, nifias y adolescentes en PARD.
A Dialogo grupal con nifias, nifias y adolescentes en PARD
2 __Didlogo con la madre o padre sustitutos.
4 Didloge con miembros de la familia.
A _Didlogo con vecinos, inslituciones, otros
A _Observacion a vivienda, dotacién, otros

Resultados de la Visita:

(Segun lo contemplado en Proceso de Seguimiento y Asesoria)
S\ Condiciones satisfactorias
& Incumplimiento parcial que no reviste gravedad, justificado.
£-1©O_Incumplimiento que requiere correccién, Inmediata, no justificado.

Aﬁ Incumplimiento que reviste necesidad de Solicitud de cumplimiento de Ral.

Nombres y apellidos de la persona que realiza la Nombres y apellidos de la persona que recibe la
visita visita

tx‘"wlcﬁ Feencmc ks Cua\‘w’\b ‘E\]w};;fpaolo heas

Firma de la persona que realiza la visita ma de la persona que reclBe la visita

»’l :“w{cja C.L»:;\ruﬁ:) Vuo-’?-df% ola l’ ey G o
e S R o el A A S g
Celular: 2 1\g 74\, Celular: 3101‘143563

Correo electronico: r\‘.(.b‘(;\ fq,i trena? ) '} ﬁ) ;. | Correo electrénico: \q U‘C—‘tui\ob'@ m\\

Notas:

v Si el contacto se realiz6 de manera virtual describa la plataforma por la cual
se realizd y el tiempo de duracién.

v’ La persona que reclbe la visita obtiene copla del original diligenclado y
firmado a partir del numeral (5) de este formato.

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Tuniquiar copin Impresa de #ala documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPOMCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DF 2012
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FUNDACION SOCIAL FECHADE |
i S APROBACION I 01/08/2022

DOTACION ELEMENTOS DE ASEOQ
E HIGIENE PERSONAL -USUARIOS

l
Version 1 i B,
FSYTC-026- | Pag'”: dde
01/08/2022 |

YO TE CUIDO |

DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONALPARA NINOS Y NINAS DE
DOCE (12) A DIEZ DIECIOCHO (18) ANOS

PERSONAL
ELEMENTO Sl NO

Jabén

Cepillo dental

Ceda dental

Maquina de Afeitar

Desodorante

Toallas higiénicas

Peinilla o cepillo

Tapabocas dos unidades por cada
nifio

X | A A2 |F | Fx >

DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONALPARA NINOS Y NINAS DE
DOCE (12) A DIECIOCHO (18) AROS

USO COMUN
ELEMENTO Sl NO

Crema de manos y cuerpo *
Bloqueador solar X
Champa b
Crema dental %
b
A
X

| Papel Higiénico
Gel Antibacterial
Cepillo y betin para zapatos

OBSERVACION'GE_I\!ERA_L ' b

N chselracion

FIRMA O HUELLA DEL USUARIO: Ahven

FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA : ud o, Bola /‘#‘ }_

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO: N\ c)ob Cco\u nQ

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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: ~ S APROBACION | 01/08/2022
DOTACION ELEMENTOS DE ASEO —1‘
E HIGIENE PERSONAL -USUARIOS E

Versién1 1 psgina3 de

FSYTC-026- | A

L\ 01/08/2022 |
YO TE CUIDO |

DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONALPARA NINOS Y NINAS DE
DOCE (12) A DIEZ DIECIOCHO (18) ANOS

PERSONAL

ELEMENTO

SI_ NO

Jabon

r

Cepillo dental

Ceda dental

Maquina de Afeitar

Desodorante

Toallas higiénicas

Peinilla o cepillo

Tapabocas dos unidades por cada
nino

P, yy)’)‘)*)"

DOCE (12) A DIECIOCHO (18) ANOS

DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONALPARA NINOS Y NINAS DE

USO COMUN
ELEMENTO Sl NO
Crema de manos y Cuerpo A
| Bloqueador solar T .
Champl A -
Crema denlal )
Papel Higiénico X
Gel Antibacterial X
Cepillo y betdn para zapatos X
OBSERVACION GENERAL =

Sin O‘DS-QVLA:Acn’c_)Y'\

i,

FIRMA O HUELLA DEL USUARIO: _Foloion  &tmen Cuite,

FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA L/w’ 1 (D ola Moo s Goores

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO:t\\; m\ci's Coa\uvh

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 501496702-9
Cel. 3206193497
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FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION
Ehw VISITA DE SEGUIMIENTO A UNIDADES DE SERVICIOS

VERSION 1 FSYTC-0096- 01/082022

FECHA DE APROBACION 010872022

ik Uesilon (Ne2g

NOMBRE DE LA MADRE SUSTITUTA: 4, n\_ﬁ»rgm h\.QQ“.O.

CENTRO ZONAL: ﬂb__ w.n\, fcf.r Yy

NOMBRE DEL PROFESIONAL A EVALUAR: Lwhbrul Fevacando Coasteanc.

OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X segun corresponda)

ASPECTO A EVALUAR MUY BUENO BUENO

REGULAR A MEJORAR

1. JComo califica la visita de seguimiento realizada por el profesional?

2. ¢Cémo fue la forma en la que el profesional dio las orientaciones, recomendaciones y
sugerencias durante la visna?

3. ¢Como calffica el tiempo y la forma en la que se realiza la visita?

5.¢ Como fue el trato del profesional que realizo la visita?

b
X
X
4. Coémo fue la actitud del profesional durante la visita? b4
X
X

OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X segun corresponda)

NO

5. éEl profesional socializa de forma clara y concisa la visita de seguimiento realizada?

Xle

6. ¢El profesional fue respetuoso en todo el proceso de seguimiento con los nifios, nifias, adolescentes y jovenes durante la
visita?

7. ¢Es clara la informacién suministrada por el profesional durante la visita?

8. ¢El profesional al desplazarse por la vivienda, solicita permiso?

9. JEL profesional es respetuoso al llegar al hogar para realizar la visita?

Y| |

Observacione de la Madre Sustituta:

Vel yt [ ala s porTions

b FIRMA DE LA MADRE SUSTITUTA
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FUNDACION SOCIAL

FRMATO DE CARTA U OFICIO

r\ -
YO TE CUIDO

FECHA DE

APROBACION | 01/08/2022
Version 1 (.
FSYTC-026- Pag'”f 1de
01/08/2022

LA SUSCRITA REPRESENTANTELEGAL YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA

IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Para el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de septiembre del afio 2024, desde la
fundacion saocial yo te cuido se realiz6 la actualizacion de la base de datos de los Hogares
Sustitutos ubicados en los centros zonales de Garzén, Pitalito y la Plata; es asi que a la
fecha del presente informe encontramos las siguientes unidades de servicio en cada

municipio:

LA PLATA GARZON

PITALITO

11 13 10

Se expide en Neiva el dia 02 de octubre del 2024

)

F
YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA
Representante legal Fundacion Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TECUIDO
NIT.901496702-9
CALLE 11 No 3-80
Cel. 3206193497
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; @? FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NIROS, NINAS,
ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Version 1 | Péagina 1 de 9

| BIENESTAR
| FAMILIAR

FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y
JOVENES UBICADOS EN HOGAR'

Fecha de visita: 20 O 20U
[Hogar Sustituto | Vulneracién [ »o | | Discapacidad [ | |Tuor [ |

[ Hogar de paso I Familiar ] [Casahogar [~ | —J
Regional H\J\L:\ Centro Zonal Pﬁ‘}'ﬂb‘b

Entidad que realiza el seguimiento:

Nornbrr:J i ] Direccién _6'2 Teléfono

Fo ::wo.ﬂ%—m Qulle M\:-H*- S 7200 0036
Yo feconds | BY Trinided

Profesional que realiza el seguimiento:

Nombres y apellidos __. | CC. “Celular

Bavin losaon Sk -p73 2067 311479¥P6

Ultima visita de seguimiento al Hogar:

Fecha visita Nombres y apellidos del Profesional que | Entidad que realizé la visita

9Ls) OB W realizé Ja visita ?‘\Uﬂdadot-d g"—’da’
Sanda V). Rodngu e Weie civeln)

1. IDENTIFICACION DEL HOGAR
Responsable del | Primer apelido Segundo Apeliido Nombres

e Roas Artunduaep | Noli Andrea

Identificacién:  ~], O£ . ¥ . qul

T (Las visilas podrén ser realizadas de lunes a viemes de 8:am - 5:00pm y sédbados de 9:00am — 4:00pm; solo
en casos de conslafacién de denuncias se realizara visita un Domingo). Para el caso de los Hogares
Suslitulos de fin de semana, las visilas se realizaréan el dia sébado.

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio amblente!

c Copla impiusa do vule dix b ideti womo COPIA NO CONTROLADA,
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BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Versién1 | Pagina2de9
FAMILIAR
| Direccion: Tel. Fijo Celular

Corr © iorvieryd Goaw callo / 3UGHI06291

i Bamio: Correo electrénico:
‘[ Veredo €1 T e rbpaa-}uruakm.gaﬁo\tandwaeqrm:l-m
2. OBJETIVO D VISITA < ) =7
| ]
|
! Seguimiento periédico [] ~ Plan Mejoramiento? [ Seguimiento extraordinario [_J

3. NINOS, NINAS O ADOLESCENTES CON MEDIDA DE
RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS ENCONTRADOS AL

MOMENTO DE LA VISITA
Fecha .
" Nombre del nifio, nifiay | Fecha de No. No. SIM Ine;re:o a la!A;""‘:'g"’ e
N*® adolescente en P.A.R.D. |nacimiento | identificacién Unidad de :H‘L'; s A
o ___|Servicio | .
1| De fengor
‘Agel David R e
; _ Fi 3303 [1194:633.80) 66) D1 J0BI202N | | opaskio ke
 Carr o 4 pet 6.
. Larm Camilo A D:z[onsc:r
| AR Uobshmlm-q‘*?"s% ,;p'f 2102 p024 C_c‘*”“ |'-:°me11
Pef(ft enD ?,'5 LO]P‘Qt 6.
3 ) [
Q{-;ca ttoyos Qomsada de
‘ 1 ot 205 fiogu260.00 | I [24[07/2083 | Eamilia
Chilido amili
4 |
-—.‘-._..__,.—-ﬂ
/
| _‘——./
- e 1 - e
] ”/
* Anule los renglones no ulllizados

? Los Planes de Mejoramiento solo podrén ser impuestos por ICBF, la Entidad Territorial o el Operador de la Modalidad.,
Antes de Imprimir este documento... piense en el medio amblente!

Cuakjuier copls impress de osle ¢ % w0 considern como COPIA NO CONTROLADA.
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. FAMILIAR :
4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA
4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL
| 1 2 3 4 5 }
| Cuenta con afiliacion vy
| atencion al Sistema General
de Segundad Social en Salud. | [SL [No | |[SK [No | |[9€ [No ]|[Si [No ||[Si [ Ng |
| Cuenta con las condiciones
| basicas para gozar de buena
| salud. [{TNo J|[SK[No ]|[S£ [No | FSi]NOIISiI)}éOJ
|
Goza de un buen estado
nutricional.
[ No ||[SC TNo ||[® [No ]|[Si]No |S'?;No |
Adopta habitos alimenticios /
saludables.
[S¢INo |[[S¢ [No ]|[SFTNo ||{Si[No ||I/Si [No |
Cuenta con la vinculacién al
sistema de educacion.
[8KINo Ji[si [r& ||[SX [No J|[Si][No yISi | No_|
Se realiza seguimiento al
desempeiio escolar o a sus
competencias basicas de | [ [ N0 ||[Si_ [Nz ||[Si [N ||{[Si[Ng |[[Si [No |
aprendizaje. /
Se encuentra adelanlando
aclividades para su proyecto
de vida. (% [No ]|[Si TN |5 [No I[SiI/lNﬂ (Si [No ]
Cuenta con el respectivo
documento de identidad.
[§( INo | [ [No [J|[SC[No | IS}IINO J1[Si | No |
"Recibe atencién psicosocial.
[ TNo || [SK [No | |[SKTNo | [/SiTNo ]| [(SiTNo

Descripcién general de lo encontrado:

Dumnte [o yisdn Se bprb evrdenciar Qac[as

uswaroS Cuentor oh lo  dowmeratidn ctq‘tm&(}ﬁi‘

Antes de Imprimir este documento... piense en ¢l medio ambiente!

Cualkjuies copla Impress da sl documenio s conssdons como COPIA NO CONTROLADA
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FAMILIAR

scx%m&g._lg_oi_&z_gaﬂa Cluhto eruen Se enwantre,
>) L enlo Q : . rostomo Afecdno Byplow.
Aimroe-Tnf o

N mlpof_w’pa'ti _[2 enwwnds en Htldeﬁ’q%f‘ﬂs !@-"00 R,ff
4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR:

[ . . ' 3 4 5

Mantiene contaclo con
su famiia vylo red

vincular. [SX[No J|[s¢ TNo ||[SKTNo ][{[Si [No ] [SI[b}bl

Parlicipa en aclividades
artisticas, deportivas y
culturales. [&% [No Jf[si TNK J[[sK]|No ][[Si [No 1[[Si/fNo
Cuenta con /
i

]

acompanamienio
interdisciplinario e | [Sf[TNo ] |[§¢ [No ]|[ 8¢ [No ]|[Si [No ]|
intennsiducional, para la
articulacién de redes
familiares y vinculares
que favorezcan el

cumplimiento de melas a
corlo, mediano y largo
=

No |

plazo.
Mantiene comunicacion
asertiva en los dferentes
ambilos en los que se | [ [ No ||[SK [ No [% [No ||[Si [No

desenvuelve. /

f2d

[Si_ [ No |

Expresa libremenie sus

sentimienlos, ideas Y
opiniones. [SCTNo |1[SK [ No
Realza préclicas de
autoproteccion.

[9 [No Ji[si [/No ||[Si]No |

[ TNo JI[SK [No |[[9R |No [|(SI [[No [|ISi]|No |

Realiza praciicas de ’—‘/
autccuidado.

[ [No ||[S® [No [ TNo ]|[S [No ||[SiTNo
Disfruta de enlomnos

m?:umoima: N [ TNo J|[SK [No ||[Bi [No ||[SiNo |
0

riesgo o wvulneracion de XN T1LS [

sus derechos.

Antes de Imprimir este documento... plense en el medio amblente!

Cunhpuiet copha Improsa de sets documento se contiders coms COPA NO CONTROLADA.
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BIENESTAR
FAMILIAR

Descripcién general de lo encontrado:

Joo Hemanos Jiam J Angel aiSisheron o enuuntro brlogno con

S«A_éaml&@d%_,_ggém%kpor b Audoridad admimstspar
Por Su cortt Sofio Zor Suondiudn “Hmpa'?ul:?auaﬁ‘rp m‘fﬂlPaJQ

cle ot o ctvidodes Qenelia. Se enwenta alo toper e c;ua

Sele de m”ﬂ Acucinats Se enwsnh= ehdnh?fl & Aayvoenla
Cisdod Coh

4.3. DOCUMENTACION

DOCUMENTACION 1 2 3 4 [ 5
e SI | NO NO NO | SI [NO| SI | NO

Carpeta legajada v,
Acta de colocacion v
Valoracién/Seguimiento  Trabajo
Social
Valoracién/Seguimiento 7
Psicolégica
Valoracion/Seguimiento
Nutricional 2
Valoracion Médica v
Férmulas Médicas v A
Camé de Salud v
Citas Médicas v
v,
‘u//

ARNA b G

/

Registro Civil
/

Documento de |dentidad
Boletines Escolares — del periodo /
aciual cursado
Registro de Experiencias —con ‘/‘ /
| fecha de dltimo registro

Observaciones:

S llova restro de lotadridodsy Cotidianas 91 ol 23 Sephombrt; 0wt
Con Lspm:?ms de lovido 4 nimo. Liom y Anqel ‘cofhbpomn onuenteo
w0, dom R olmmhodemndaw;& S‘on N alegvo

v

USRS N RN E
5ot

< N

oo Rgfs a oo
Antes de mprimir oste documcnbo piense en el medio ambiente!
Ci copha b ("] Idara como COPIA NO CONTROLADA.
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FAMILIAR '
' ELEMENTOS DE DOTACION 1 2 3 4 5
L SIJNO | S, NO| SI_J NO| Si | NO| SI_~NO
| Basica v, ’ v, e
Personal vl 1 v < o i
Escolar AV i [ sl Y pad
Aseo e higiene personal % v v -

Observaciones (describa las condiciones en las que encuentra la dotacion)
Alﬂl‘?'-&) ATlQeJ no le ha Sum;m#oo-fb @bhuon %to( *—f n=>
quh‘ﬂ F’-\%—“ e lurrsode urda ck Gom Gomirb, 4 en el coro

s [o dotowion recbcka Pffoc Mo fxltc_[ca
S de por s forete 5o Sedd Yo feaddoT,

NO OBSERVACIONES

DOCUMENTACION DE LA MADRE O PADRE

SUSTITUTOS

Hoja de Vida con folo

Resolucién de aprobacion del Hogar

Copia documento de identificacion

Constancia afiliacion al SGSSS

Certificado de salud con vigencia de 1 afio

Conslancia ultimo grado de estudio

Constancias de Capacitaciones”

Concepto de aprobacion de las modificaciones de la

composicién del Hogar Sustituto®

Copia de documentos persona aprobada como red

_de apoyo del Hogar

Camé de manipulacion de alimentos

Cenrtificacion primeros auxilios

Carpeta de visitas al Hogar

.

<
\

26 [o5bosy

]
]
L

Q\'\;\\ NS \\\\'\\\

*Marque si cuando existan documentos nuevos obtenidos durante el ultimo
trimestre.

Observaciones:

Al rvments de lo Vawﬁ‘tam de o rlommmm@ de In
Qoypota oe [a ¢S, 3¢ cbeeva Qoecmﬁmo%do
cedacionodol g ey Uyl

//)//

Antes de Impﬂmlr este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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. FAMILIAR |

L B B J
i

Revisién de espacios:
En cada casilla coloque

S| | Siel area o espacio cuenta con la condicién.

NO | Si el area o espacio no cuenta con la condicién,

es | 8| 8|s.°8 % %88 55,
HIARARAR R T B 1 r
2" | €| £|S=35| c/“@vg E5°
ik 7] (] s:g % ?3 S=
Cocina 5 (SUIS| st s Ssy |s)
Despensa = < S | D = S| S
Comedor =\ Sl 1Sl | =) S|t St | S!
B — <  SUISHSE (S S
Lavanderia )| S B 3 %i | = |
Dormitorios %I %l ) 8 ‘5] "S| SI
Bafos AN D (S| N S D] N(A
Espacodeostir | o) || (o1 D SIS | =

4.4 Describa la Condiciones Higiénicas y de asepsia de la vivienda:

Antes de ImpHmir este documento... plense en ¢l medio amblente!
Cuakjuier copla Impresa da esle d 1o 80 considers como COPIA NO CONTROLADA.
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PROCESO PROTECCION

FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,
ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR
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Versién 1

Pagina8de9

J_%wwtwia Se enwendn en ppFmas Gndiuonid dle
abitubilidosd, brndu bautd St s 4 entomd

i ‘ICdOl’ porQ rci qurmexﬁo de_ los minD S.

[

J U
5. C{)MPROMISOS DE LA MADRE O PADRE SUSTITUTOS (segun hallazgos,

fechas de

cumplimiento, condiciones, otros)

eclizol _reensho olino de wmﬁemos qfe ZCI

nino_Sefa’ch: hio, e men‘*ﬁ'én requsfror e |

%eq;.mérﬁo reqlizado gor jaMs ol m%rneﬁ‘fo de

hop o

lRacic cﬁe la usweno ienfal esduno en o

Rl [ hospdol 25,

iohie de] Volle, &cyuer imtao

.

ek cqeao ob oo He

b

Clre

a b fec,ho Se enwonha Zn hDQovoLeRIO e ln Ciudas/
qu/{ //kj

' ¢ ol d w0
LOG DATOS PROPORCIONADCS CERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE

Antes de ImpHmir este documento... plense en ¢l medio ambiente!
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Actividades desarrolladas en la visita:

Dialogo individual con nifias, nifias y adolescentes en PARD,
Didlogo grupal con nifias, nifias y adolescentes en PARD
Dialogo con la madre o padre sustilutos.,

Didlogo con miembros de la familia.

Didlogo con vecinos, instituciones, otros

Observacion a vivienda, dotacion, ofros

Resultados de la Visita:

(Segun lo contemplado en Proceso de Seguimiento y Asesoria)

Condiciones satisfactorias

Incumplimiento parcial que no reviste gravedad, justificado.
Incumplimiento que requiere correccion, Inmediata, no justificado.

Incumplimiento que reviste necesidad de Solicitud de cumplimiento de Rol.

Nombres y apellidos de la persona que realiza la Nombres y apellidos de la persona que recibe la
visita

 Fowoin (eeodo Sivo Yol -knb‘ttfm@c)\)w A

Firma de la persona que realiza la visita Firma de la persona que recibe la visita

.
-

CC A5 50z T2 TP 056 o \0¥5 53 224
Celular: AN FIZNYH Celular: 52){1’\.0 bran

Correo electrénico:Samian s Jmal-wm N _‘gﬁlﬂi‘i‘w&@m;dm 3 @ % il il ‘bm

Notas:

v 8i el contacto se realiz6 de manera virtual describa la plataforma por la cual
se realiz6 y el tiempo de duracion.

v La persona que recibe la visita obtiene copia del original diligenciado y
firmado a partir del numeral (5) de este formato.

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualkyuler copa Impresa de este docunonio we considers como COPIA NO CONTROLADA.
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DOTACION ELEMENTOS DE ASEO
E HIGIENE PERSONAL -USUARIOS

FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022
Version 1 .
FSYTC-026- Pég'": 4de
01/08/2022

TRES (3) A ONCE (11) ANOS

DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONALPARA NINOS Y NINAS DE

PERSONAL
ELEMENTO Sl NO
Jabén S|
Cepillo dental S|
Ceda dental |
| Peinilla o cepillo <)
| Tapabocas dos unidades por cada Si
| nifio '

DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONAL PARA NINOS Y NINAS DE
TRES (3) A ONCE (11) ANOS
USO COMUN
ELEMENTO Sl NO
Crema de manos y cuerpo <A
Bloqueador solar S|
Champu =
Crema dental S
Papel Higiénico ]| T L o
Gel Antibacterial NO
Cepillo y betln para zapatos <)

OBSERVACION GENERAL

erey en e w,m'ta el w&msm

FIRMA O HUELLA DEL USUARIO:

FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA :_~
FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO:

Se re comierd alovs
LUDV\
(5] %%?Pu.[ﬁ er el Séeyrv iuo.

VL

Q_\'ge\ 'ONU}A

Qenir

FUNDACION SOCIALYO TE CUIDO

NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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{ FECHA DE |

APROBACION ' 01/08/2022

DOTACION ELEMENTOS DE ASEQ e
E HIGIENE PERSONAL -USUARIOS !
Version 1
FSYTC-026- |

% 01/08/2022 !
' YO TE CUIDO !

—_—

4

' Pégina 1 de

' DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONAL PARA NINOS Y NINAS DE
| CERO (0) A DOS (2) ANOS
|

, PERSONAL
| ELEMENTO Sl
' Crema anti paialitis NO
| Jabén S|
' Cepillo dental S|
| Peinilla o cepillo <\
DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONAL PARA NINOS Y NINAS DE
CERO (0) A DOS (2) ANOS
USO COMUN
"ELEMENTO ] NO
Crema de manos y cuerpo S\
Bloqueador solar S
Champ S
Crema dental >
| Papel Higiénico S)
Gel Antibacterial NO

OBSERVACION GENERAL

I}

L=

T madre S(Mdlfa u< gue € nino O (remo orrh fumlﬂf.l, 2%}
cefends on( o lm%m del nine.

FIRMA O HUELLA DEL USUARIO: (itat _ ConelD pact e

FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA ;

e 1
FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO: _&g&@%ﬁg“

L

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497

Powered by @ CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

YO TE CUIDO

FORMATO CONTROL DE
BIENESTARINA

FECHA DE
APROBACION ' 01/08/2022

Version 1
FSYTC-026-
01/08/2022

| Pagina 1 de
1

CONTROL USO DE LA BIENESTARINA UNIDADES DE SERVICIO

FECHA DE LA CENTRO ZONAL ’
VISITA "Z’i)} o9 J D4 %bﬂo 1
NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE SUSTITUTA \J(yI7 pfrdrw Rojas A,}urduupa
] o e
S| NO: UNIDAD AAVN | LOTE Egﬁg?m?gmo
Berdudea HAS (20 02040 194014~

(LA UNIDAD X Bienddanim §as|26860 5 64 231125

CUENTAN CON Bioyedoin las 2052040 IS]10)2

AAVN?

E NO: | OBSERVACIONES

"(LAS UNIDADES AAVN | R%’U renld Con &—oz’:.a loestico

SE ENCUENTRAN 1 P Y
| ALMACENADAS i Hefr’:)o'fil:t)/ en luenay oiuong
DEACUERDO A LO ; 7( Se dosenwol e,;{n:judq Con fedoo
QUE INDICA EL .

LINEAMIENTO? | de opedurn 25 001y
"COMPROMISO Y RECOMENDACIONES: , _
| Rmh%r P‘ﬁomddf"b char rotoucn al Advy ‘f‘n‘“‘L"
e et la FPechal de Ve cmiento.
'FIRMA MADRE SUSTITUTA NOMBRE Y FIRMA PROFESIONAL

| Fwin (osada Sho

| N

i

FUNDACION SOCIALYO TE CUIDO

NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
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YO TE CUlDO

LISTA DE CHEQUEO

VERIFICACION DE LAS CONDICIONES LOCATIVAS, DE SEGURIDAD, ORGANIZACION Y ASEPCIA EN
LOS HOGARES SUSTITUTOS

Nombre responsable unidad de servicio: “quA r{iﬁ’@;\ »2015?3’ MV ":LJ'%:'
Direccién: VQ'CCIQ el 'f'lgl'(:- / o creé;; rr‘)wrﬂ'ﬁ"(é-_natacallo

Condicién Habitacionales Cumple No cumple

z
o

Sin goteras.

Sin grietas.

Ventanas limpias, seguras y sin vidrios rotos.
Puertas seguras y con buen mantenimiento.

Sin humedad.

Pisos seguros, no resbalosos, sin grietas.
Ventilacién e iluminacion natural.

No debe haber olores fuertes o desagradables.
Barios con adecuado sistema de agua y ventilacion.
Barios con puertas seguras.

Sanitarios en perfecto estado.

Espejos en perfecto estado.

Las 4reas deben estar en perfecto orden.

No debe haber roedores, moscas ni cucarachas, ni otro tipo de plagas.
Las escaleras no deben tener grietas.

Las escaleras deben tener pasamanos.
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Las escaleras deben tener rejilla o puerta provisional que separe la planta
fisica de las escaleras y por tanto impida la ocurrencia de accidentes,

19 | Los balcones deben tener proteccidn.

20 Los aljibes, albercas y dep6sitos de agua o piscina deben tener proteccién.
Para las piscinas debe estar acorde con la normatividad vigente.

21 | Los cables deben estar cublertos,

22 Los ventiladores deben estar en buen estado y fuera del alcance de las nifias,
los nifios y los adolescentes.

23 | El lecho debe ser seguro, sin riesgos.

24 |Las sustancias t6xicas y medicamentos deben estar fuera del alcance de las
nifias, los nifios y los adolescenles,

18
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Las tomas eléctricas cuentan con tapas proloctoras, cableado fljado
25 | adecuadamente, sin enchufes o tomillos suellos, sin cables pelados o
expuestos al calor o la humedad.

26 | Paredes limpias.

e Contar con lo necesario para el almacenamiento de residuos sélidos ordinarios
y aprovechables.

X X[ X

Garanlizar un espacio para el almacenamiento de suslancias quimicas usadas

» durante las actividades de mantenimiento, limpieza y desinfeccion.

En la unidad de servicio se atiende a poblacién con discapacidad fisica con
necesidad de productos de apoyo como sillas de ruedas, bastones o >(
caminadores y la infraestructura de la casa tiene los ajustes razonables para
su movilizacidn.

La nevera de la vivienda se encuentra en buen estado y no tlene ningin

30 | elemento que impida a los habitantes de la casa abrirla, tales como cadenas o
candados.

Las viviendas en donde funcionan los Hogares Sustitutos no podran tener
camaras en dormitorios o badfos.

32 | Cocina en oplimas condiciones de limpieza y desinfeccién
33 | Despensa en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion
34 | Comedor en optimas condiciones de limpleza y desinfeccién
35
36

29

31

Sala en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

Lavanderia en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

37 | Dormitorios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

38 | Bafos en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

39 | Espacio de estar en optimas condiciones de limpleza y desinfeccién
OBSERVACIONES
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Firma de la persona que realiza ja verificacién
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YO TE CUIDO

LISTA DE CHEQUEO

VERIFICACION DE LAS CONDICIONES LOCATIVAS, DE SEGURIDAD, ORGANIZACION Y ASEPCIA EN
LOS HOGARES SUSTITUTOS

Nombre responsable unidad de servicio: 4/ SoAl  CALBELIN) U SECHE

oiveccion:_CONE A9 ¥ AAE OF7 Cosedocl. Sizet fprrepael

Condiciéon Habitacionales : Cumple No cumple

=
e

Singoteras. - K
Sin grietas.

Ventanas limpias, seguras y sin vidrios rotos.

Puertas seguras y con buen mantenimiento.

Sin humedad.

Pisos seguros, no resbalosos, sin grietas.

Ventilacion e iluminacién natural.

No debe haber olores fuertes o desagradables.

Banos con adecuado sistema de agua y ventilacion.

Baiios con puertas seguras.

Sanitarios en perfecto estado.

Espejos en perfecto estado.

Las areas deben estar en perfecto orden.

No debe haber roedores, moscas ni cucarachas, ni ofro tipo de plagas.
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Las escaleras no deben tener grietas.
Las escaleras deben tener pasamanos.
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18 Las escaleras deben tener rejilla o puerta provisional que separe la planta
fisica de las escaleras y por tanto impida la ocurrencia de accidentes. p A

19 | Los balcones deben tener proteccion.

20 Los aljibes, albercas y depdsitos de agua o piscina deben tener proteccién.
Para las piscinas debe estar acorde con la normatividad vigente.

21 | Los cables deben estar cubiertos.

Los ventiladores deben estar en buen estado y fuera del alcance de las nidas,
los nifos y los adolescentes.

23 | El techo debe ser seguro, sin riesgos.

Las sustancias téxicas y medicamentos deben estar fuera del alcance de las
nifas, los nifos y los adolescentes.

22
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e

Las tomas eléctricas cuentan con tapas protectoras, cableado fijado
25 | adecuadamente, sin enchufes o tornillos sueltos, sin cables pelados 0

expuestos al calor 0 la humedad.
26 | Paredes limpias. :
Contar con lo necesario para el almacenamiento de residuos sélidos ordin
y aprovechables. -

arios

27

> | x x| X<

28 Garantizar un espacio para el almacenamiento de sustanl_::ias qylmicas usadas
| qurante las actividades de mantenimiento, limpieza y desinfecci6n.

En la unidad de servicio se atiende a poblacién con discapacidad fisica con

29 necesidad de productos de apoyo como sillas de ruedas, bastones o
caminadores y la infraestructura de la casa tiene los ajustes razonables para U A

su movilizacion.

La nevera de la vivienda se encuentra en buen estado y no tiene ningun
30 | elemento que impida a los habitantes de la casa abrirla, tales como cadenas 0

candados.
31 Las viviendas en donde funcionan los Hogares Sustitutos no podran tener
camaras en dormitorios o bafios.

32 | Cocina en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

33 | Despensa en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

34 | Comedor en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

35 |Sala en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

36 |Lavanderia en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

37 | Dormitorios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

38 | Bafios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

39 |Espacio de estar en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion”
OBSERVACIONES

B R O R e i 2= AN

Nombres y apellidos de la persona que realjza la verificacion

Firma de la persona que realiza la verificacion

ccC. L{(?—O?{OD% |'TP‘ZZ'<P-?'C?‘///Z-4

Celular: 2/0 ?—ng 6 6’/

Correo electrénico:
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FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y
JOVENES UBICADOS EN HOGAR!

Fecha de visita: 1 8-09- 20 Zﬁ/

Hogar Sustituto | Vulneracién . Discapacidad Tutor l:l

Hogar de paso Familiar I:l Casa hogar I:

Regional HUILA Centro Zonal LA PLATA
Entidad que realiza el seguimiento:

Nombre Direccién Teléfono
FUNDACION SOCIAL YO TE CALLE 13 N.5 E 34 VILLA DEL PRADO 3124564343
CUIDO

Profesional que realiza el seguimiento:

Nombres y apellidos CC. Celular

Ledi Constanza Rojas Moreno 41.709.184 3107865661

Ultima visita de seguimiento al Hogar:

Nombres y apellidos del Profesional que Entidad que realizé la visita
realizé la visita

1609 202Y| FLich fatheswe Podel6vEE H T < /2 F

Fecha visita

! (Las visitas podran ser realizadas de lunes a viemes de 8:am — 5:00pm y sabados de 9:00am - 4:00pm; solo
en casos de constatacion de denuncias se realizara visita un Domingo). Para el caso de los Hogares
Sustitutos de fin de semana, las visitas se realizaran el dia sabado.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento sa considera coma COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO ALA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY
1581 DE 2012
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1. IDENTIFICACION DEL HOGAR

Responsable del | Primer apellido Segundo Apellido Nombres
Hogar CALDERON USECHE WILSON

Identificacion: 12271864

Direccion: Tel. Fijo Celular 3103311759 -
Calle 19 No. 1AE-04 NO REFIERE 3154138976

Barrio: Cormreo electronico:

Ciudadela San Miguel Quinterochaux@gmail.com

2. OBJETIVO DE LA VISITA

Seguimiento periédico Plan Mejoramiento? D Seguimiento extraordinario D

3. NINOS, NINAS O ADOLESCENTES CON MEDIDA DE RESTABLECIMIENTO DE
DERECHOS ENCONTRADOS AL MOMENTO DE LA VISITA

N_o_mbn'a‘del Fecha ingreso =
nino, ninay Fecha de No. No. SIM e b Unldad da Autoridad que
N° | adolescente | nacimiento | identificacién Servicio adopté la medida
en P.A.R.D.
1 |LEIDY comisaria La
JOHANA Plata/Eliana Castro
1/08/2012 T.1 1145827589 | 23437299 18/01
MENSA . Artunduaga
MOPAN
2 [MAUREN T.1 1059765782 Defensoria primera
GONZALEZ : .
CAMPO ‘ | Martinez Pulido
3 | FRANKLIN RC ' Defensoria primera
SMITH BORJA 819214 1145833595 e LAl Alonso Martinez
4 |SHARIT Defensoria primera
TATIANA Alonso Martinez
MOSQUERA 9-03-2019 1080267595 1764277737 |6-09-2024
TITIMBO

2 |_os Planes de Mejoramiento solo podran ser impuestos por ICBF, la Entidad Termitorial o el Operador de la Modalidad.
Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de esle documento se considera como COPLA 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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* Anule los renglones no utilizados

4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA

4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL

S AW

1 2 3

Cuenta con afiliacion 'y
atencion al Sistema General - P
de Seguridad Social en Salud. | [ [No | |[&X [No ||[9¢ [No | [ [No ||[Si [No ]|
Cuenta con las condiciones - R
basicas para gozar de buena ;
salud. [& [No ||[S¢ [No ||[S& [No | [a [No ||[Si l/ﬂo_[
Goza de un buen estado /
nutricional.

(& [No ||[S¢[No ||[S¢TNo ||[® [No |[[Si [No |
Adopta habitos alimenticios j
saludables.

[ [No ||[®& [No [|[S[No |[[S[No J|[Si }/No |
Cuenta con la vinculacién al
sistema de educacion. :

[ INo I|[¥ [No [|[Si [ ]|[X[No | ’u
Se realiza seguimiento al
desempeiio escolar o a.sus . : \
competencias  basicas de |[ [No ||[ S [No 11[Si [N ||[3¢INo ||[S[No |
aprendizaje.
Se encuentra adelantando ; .
actividades para su proyecto
de vida. [3 [No | |[SX [No J|[siIng J[[Si|me ||LSiANo
Cuenta con el respectivo
documento de identidad.

[s¢No ]|[S¥ INo IFRINOJIKINOI[Si/WoI
Recibe atencion psicosocial. \

[¢[No ||[x [No |I9K|Noll$‘(lNoIlSi/,lfNol

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
E TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY

Cualquier
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICAD
1581 DE 2012
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Descripcion general de Io encontrado: “y
VA Q&MM W JM(;M
Fadses lee W @ etecton Gty Segoriaod Stcrd

Asediv o TE MHorese Fﬁauk&uﬂfz,dx@cm
pW Gt Floudan o ply p oz sion

Jodgoll F01 i Peiipocisds. ?/QW#'L)
FJZMMMQ%W iz troc/ .
o A Log gt Mo Grun Pocccluwite @biicesis
loc ATc b 2t~ ecfbutiicdto

4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR:

1 2 : 3 4 5
Mantiene contacto con’ ' -
su familia ylo red T
vincular. |OsiInee J([SX [No ][ [No J|[Si]na]|[si IN} |
Participa en actividades /
artisticas, deportivas y
culturales. [S]No ]|[S¥ [No ]|[Si [nw ]|[®[No ||[SiNe |
Cuenta con/ i~ 5 . /
acompanamiento
interdisciplinario e | [S)¢TNo | |[SX [No ] |[& [No ] |[S€INo ]| [Si{INo ]

interinstitucional, para la
articulacion de redes
familiares y vinculares
que favorezcan el
cumplimiento de metas a
corto, mediano y largo |
plazo. ]

Mantiene comunicacion

asertiva en los diferentes /
ambitos en los que se [SQ(J No ||[S¥ [No J|[Si [N |[[S¢INo ]|[Si ? |
{

desenvuelve,

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPLA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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1 2 3 4 5
Expresa libremente sus
sentimientos, ideas vy \
opiniones. ¢ [ No [ TNo JI[Si [ J{[XINo |||Si [No) |
Realiza practicas de ' ]

autoproteccion.

Realiza practicas de
autocuidado. Mgt

[s¢ [No ][[& [No Jl[si [nw ll?INOILSNjo |

[ [No ||[SK [No ||[Si [N
Disfruta de entomos
protectores y protegidos, , ;
frente a situaciones de [ [ 8L [ No ||[ 9K [ No i

_ || [X_TNo
riesgo o vulneraciéon de .
sus derechos. . : \

.
&
x

W
rd
o
o]
=
(=]

THeaweo. ,
tasipiisD Cleprepleey Epee Lo T taca

ol blecedss)

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de esle 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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4.3. DOCUMENTACION

DOCUMENTACION

-
[ 8]
@

NO NO

NO

NO

K

Carpeta legajada

Acta de colocacion

™0

Social

Valoracién/Seguimiento - Trabajo

Valoracion/Seguimiento
Psicolégica

Valoracién/Seguimiento
Nutricional

Valoracion Médica

Foémulas Médicas

X %
ANEETaN

Camé de Salud

Citas Médicas

Registro Civil

PEHATIIR X > > P @

RSSO >

N TN 2"

Documento de Identidad

actual cursado

Boletines Escolares — del penodo

fecha de dltimo registro

Registro de Experiencias —con

I N X X | X i)

<

TS Obh<x 5] > ™ < PN @

Observaciones:

S

3
X\

\

Aitle e  Ltgateilo 4 %@W

Shoaret 2toce ()omp Poy Prulolovt,

g:'/apém) ) W fre e Pecen . be

FM&é&u_ Do M a I &,

Antes de imprimir este documento..

. piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento sa considera coma 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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ELEMENTOS DE 1 2 3 4 5

SI|-NO | SI | NO| SI | NO- NO | Si NO

Basica X X X

Personal . X X

Escolar X X x | X X

Aseo e higiene personal X X :

Observaciones (describa las condiciones en las que encuentra la dotacion)

F 0 clo

Cpuiplide - @ Lo Flcliow & SlhotX

WO Lo Aot M@M Dy 7o o2 st

Ercrlo. R

=

S

DOCUMENTACION DE LA MADRE O PADRE
SUSTITUTOS

@

NO

OBSERVACIONES

Hoja de Vida con foto

Resolucion de aprobacion del Hogar

Copia documento de identificacién

Constancia afiliacién al SGSSS

Certificado de salud con vigencia de 1 afo

Constancia Gltimo grado de estudio

Constancias de Capacitaciones*

Concepto de aprobacion de las modificaciones de la
composicién del Hogar Sustituto*

Copia de documentos persona aprobada como red
de apoyo del Hogar

Camné de manipulacion de alimentos

Certificacion primeros auxilios

Carpeta de visitas al Hogar

4 i < [P DY X

*Marque si cuando existan documentos nuevos obtenidos durante el Gltimo trimestre.

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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Observaciones: .
o Peol A 2plyayD 00 Leeiomelio
Ulgaetgealn &qdfusb— Y @W

A
"

Revision de espacios:
En cada casilla coloque

Sl | Si el area o espacio cuenta con la condicion.

NO | Si el area o espacio no cuenta con la condicion.

o 0 o gl B Qyw ot
eS| E| 2| 8g58| 3588 53
=09 2 2| SSo-| E|0839Y T8E
53°| 2| 2| EESE| 2|=E iid
w o o 7 @3 = wlW 93
Cocina <S¢ vl ) Sl ax S
Despensa Qt e BT, i S:E [ S
Comedor S <ol sk il L] A Ca
Sala et ot | et s g g es
Lavanderia T %) i L Sal- S g
Dormitorios i‘(., gida | e 5-‘-1'. 1) 5'4 S,f_
B - 5 Y . " LY 'Y -
lios S shisk| S| M | s
Espacio de estar 6/\' UL SA SL( _C,\‘ [ <<

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIANO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LALEY
1581 DE 2012
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4 Describa la Condiciones Higiénicas y de asepsia de la vivienda:
@ éﬂdéc&z’% A@Maﬂ e L
Utrcsoecotoe 2au B Lovecot Factoe (P2

> ,
)

5.COMPROMISOS DE LA MADRE O PADRE SUSTITUTOS (segun hallazgos, fechas de
cumplimiento, condiciones, otros)

S

)
C
>

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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FAMILIAR

Autmdades desanulladas en la visita:

Z Dialogo individual con nifias, nifias y adolescentes en PARD
_.___ Dialogo grupal con nifias, nifias y adolescentes en PARD
g Dialogo con la madre o padre sustitutos.
Dialogo con miembros de la familia.
Dialogo con vecinos, instituciones, otros
Observacion a vivienda, dotacion, otros

Incumplimiento que reviste necesidad de Solicitud de Eumplimienlo de Rol.

Nombres y apellidos de la persona que realiza la Nombres y apellidos de la persona que recibe la
visita visita
Ledi Constanza Rojas Moreno ) s BN Wilson Calderén Useche ~
Firma de la persona que realiza la visita 2 Firma de la persg

\que){eci la visita

CC.41.709.184 TP 2287941121 : cc. 12271864 /
Celular: 3107865661 i Celular: 3217612621 =
Correo electrénico: Correo electrénico:

f fundarlaplata@gmail am calderonusechewilson@gmail.com

Notas:

v Si el contacto se realizé de manera virtual describa la plataforma por la cual se realizé y el
tiempo de duracion.

v La persona que recibe la visita obtiene copia del original diligenciado y firmado a
partir del numeral (5) de este formato.

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
15681 DE 2012
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; @? FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NIROS, NINAS,
ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Version 1 | Péagina 1 de 9

| BIENESTAR
| FAMILIAR

FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y
JOVENES UBICADOS EN HOGAR'

Fecha de visita: 20 O 20U
[Hogar Sustituto | Vulneracién [ »o | | Discapacidad [ | |Tuor [ |

[ Hogar de paso I Familiar ] [Casahogar [~ | —J
Regional H\J\L:\ Centro Zonal Pﬁ‘}'ﬂb‘b

Entidad que realiza el seguimiento:

Nornbrr:J i ] Direccién _6'2 Teléfono

Fo ::wo.ﬂ%—m Qulle M\:-H*- S 7200 0036
Yo feconds | BY Trinided

Profesional que realiza el seguimiento:

Nombres y apellidos __. | CC. “Celular

Bavin losaon Sk -p73 2067 311479¥P6

Ultima visita de seguimiento al Hogar:

Fecha visita Nombres y apellidos del Profesional que | Entidad que realizé la visita

9Ls) OB W realizé Ja visita ?‘\Uﬂdadot-d g"—’da’
Sanda V). Rodngu e Weie civeln)

1. IDENTIFICACION DEL HOGAR
Responsable del | Primer apelido Segundo Apeliido Nombres

e Roas Artunduaep | Noli Andrea

Identificacién:  ~], O£ . ¥ . qul

T (Las visilas podrén ser realizadas de lunes a viemes de 8:am - 5:00pm y sédbados de 9:00am — 4:00pm; solo
en casos de conslafacién de denuncias se realizara visita un Domingo). Para el caso de los Hogares
Suslitulos de fin de semana, las visilas se realizaréan el dia sébado.

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio amblente!

c Copla impiusa do vule dix b ideti womo COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCICGNADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A I.APGJT'ICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
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s ) FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,
BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Versién1 | Pagina2de9
FAMILIAR
| Direccion: Tel. Fijo Celular

Corr © iorvieryd Goaw callo / 3UGHI06291

i Bamio: Correo electrénico:
‘[ Veredo €1 T e rbpaa-}uruakm.gaﬁo\tandwaeqrm:l-m
2. OBJETIVO D VISITA < ) =7
| ]
|
! Seguimiento periédico [] ~ Plan Mejoramiento? [ Seguimiento extraordinario [_J

3. NINOS, NINAS O ADOLESCENTES CON MEDIDA DE
RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS ENCONTRADOS AL

MOMENTO DE LA VISITA
Fecha .
" Nombre del nifio, nifiay | Fecha de No. No. SIM Ine;re:o a la!A;""‘:'g"’ e
N*® adolescente en P.A.R.D. |nacimiento | identificacién Unidad de :H‘L'; s A
o ___|Servicio | .
1| De fengor
‘Agel David R e
; _ Fi 3303 [1194:633.80) 66) D1 J0BI202N | | opaskio ke
 Carr o 4 pet 6.
. Larm Camilo A D:z[onsc:r
| AR Uobshmlm-q‘*?"s% ,;p'f 2102 p024 C_c‘*”“ |'-:°me11
Pef(ft enD ?,'5 LO]P‘Qt 6.
3 ) [
Q{-;ca ttoyos Qomsada de
‘ 1 ot 205 fiogu260.00 | I [24[07/2083 | Eamilia
Chilido amili
4 |
-—.‘-._..__,.—-ﬂ
/
| _‘——./
- e 1 - e
] ”/
* Anule los renglones no ulllizados

? Los Planes de Mejoramiento solo podrén ser impuestos por ICBF, la Entidad Territorial o el Operador de la Modalidad.,
Antes de Imprimir este documento... piense en el medio amblente!

Cuakjuier copls impress de osle ¢ % w0 considern como COPIA NO CONTROLADA.
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“) FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,
! ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Versién 1 Pagina3de9
. FAMILIAR :
4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA
4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL
| 1 2 3 4 5 }
| Cuenta con afiliacion vy
| atencion al Sistema General
de Segundad Social en Salud. | [SL [No | |[SK [No | |[9€ [No ]|[Si [No ||[Si [ Ng |
| Cuenta con las condiciones
| basicas para gozar de buena
| salud. [{TNo J|[SK[No ]|[S£ [No | FSi]NOIISiI)}éOJ
|
Goza de un buen estado
nutricional.
[ No ||[SC TNo ||[® [No ]|[Si]No |S'?;No |
Adopta habitos alimenticios /
saludables.
[S¢INo |[[S¢ [No ]|[SFTNo ||{Si[No ||I/Si [No |
Cuenta con la vinculacién al
sistema de educacion.
[8KINo Ji[si [r& ||[SX [No J|[Si][No yISi | No_|
Se realiza seguimiento al
desempeiio escolar o a sus
competencias basicas de | [ [ N0 ||[Si_ [Nz ||[Si [N ||{[Si[Ng |[[Si [No |
aprendizaje. /
Se encuentra adelanlando
aclividades para su proyecto
de vida. (% [No ]|[Si TN |5 [No I[SiI/lNﬂ (Si [No ]
Cuenta con el respectivo
documento de identidad.
[§( INo | [ [No [J|[SC[No | IS}IINO J1[Si | No |
"Recibe atencién psicosocial.
[ TNo || [SK [No | |[SKTNo | [/SiTNo ]| [(SiTNo

Descripcién general de lo encontrado:

Dumnte [o yisdn Se bprb evrdenciar Qac[as

uswaroS Cuentor oh lo  dowmeratidn ctq‘tm&(}ﬁi‘

Antes de Imprimir este documento... piense en ¢l medio ambiente!

Cualkjuies copla Impress da sl documenio s conssdons como COPIA NO CONTROLADA
LOG DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
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FAMILIAR

scx%m&g._lg_oi_&z_gaﬂa Cluhto eruen Se enwantre,
>) L enlo Q : . rostomo Afecdno Byplow.
Aimroe-Tnf o

N mlpof_w’pa'ti _[2 enwwnds en Htldeﬁ’q%f‘ﬂs !@-"00 R,ff
4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR:

[ . . ' 3 4 5

Mantiene contaclo con
su famiia vylo red

vincular. [SX[No J|[s¢ TNo ||[SKTNo ][{[Si [No ] [SI[b}bl

Parlicipa en aclividades
artisticas, deportivas y
culturales. [&% [No Jf[si TNK J[[sK]|No ][[Si [No 1[[Si/fNo
Cuenta con /
i

]

acompanamienio
interdisciplinario e | [Sf[TNo ] |[§¢ [No ]|[ 8¢ [No ]|[Si [No ]|
intennsiducional, para la
articulacién de redes
familiares y vinculares
que favorezcan el

cumplimiento de melas a
corlo, mediano y largo
=

No |

plazo.
Mantiene comunicacion
asertiva en los dferentes
ambilos en los que se | [ [ No ||[SK [ No [% [No ||[Si [No

desenvuelve. /

f2d

[Si_ [ No |

Expresa libremenie sus

sentimienlos, ideas Y
opiniones. [SCTNo |1[SK [ No
Realza préclicas de
autoproteccion.

[9 [No Ji[si [/No ||[Si]No |

[ TNo JI[SK [No |[[9R |No [|(SI [[No [|ISi]|No |

Realiza praciicas de ’—‘/
autccuidado.

[ [No ||[S® [No [ TNo ]|[S [No ||[SiTNo
Disfruta de enlomnos

m?:umoima: N [ TNo J|[SK [No ||[Bi [No ||[SiNo |
0

riesgo o wvulneracion de XN T1LS [

sus derechos.

Antes de Imprimir este documento... plense en el medio amblente!

Cunhpuiet copha Improsa de sets documento se contiders coms COPA NO CONTROLADA.
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BIENESTAR
FAMILIAR

Descripcién general de lo encontrado:

Joo Hemanos Jiam J Angel aiSisheron o enuuntro brlogno con

S«A_éaml&@d%_,_ggém%kpor b Audoridad admimstspar
Por Su cortt Sofio Zor Suondiudn “Hmpa'?ul:?auaﬁ‘rp m‘fﬂlPaJQ

cle ot o ctvidodes Qenelia. Se enwenta alo toper e c;ua

Sele de m”ﬂ Acucinats Se enwsnh= ehdnh?fl & Aayvoenla
Cisdod Coh

4.3. DOCUMENTACION

DOCUMENTACION 1 2 3 4 [ 5
e SI | NO NO NO | SI [NO| SI | NO

Carpeta legajada v,
Acta de colocacion v
Valoracién/Seguimiento  Trabajo
Social
Valoracién/Seguimiento 7
Psicolégica
Valoracion/Seguimiento
Nutricional 2
Valoracion Médica v
Férmulas Médicas v A
Camé de Salud v
Citas Médicas v
v,
‘u//

ARNA b G

/

Registro Civil
/

Documento de |dentidad
Boletines Escolares — del periodo /
aciual cursado
Registro de Experiencias —con ‘/‘ /
| fecha de dltimo registro

Observaciones:

S llova restro de lotadridodsy Cotidianas 91 ol 23 Sephombrt; 0wt
Con Lspm:?ms de lovido 4 nimo. Liom y Anqel ‘cofhbpomn onuenteo
w0, dom R olmmhodemndaw;& S‘on N alegvo

v

USRS N RN E
5ot

< N

oo Rgfs a oo
Antes de mprimir oste documcnbo piense en el medio ambiente!
Ci copha b ("] Idara como COPIA NO CONTROLADA.
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FAMILIAR '
' ELEMENTOS DE DOTACION 1 2 3 4 5
L SIJNO | S, NO| SI_J NO| Si | NO| SI_~NO
| Basica v, ’ v, e
Personal vl 1 v < o i
Escolar AV i [ sl Y pad
Aseo e higiene personal % v v -

Observaciones (describa las condiciones en las que encuentra la dotacion)
Alﬂl‘?'-&) ATlQeJ no le ha Sum;m#oo-fb @bhuon %to( *—f n=>
quh‘ﬂ F’-\%—“ e lurrsode urda ck Gom Gomirb, 4 en el coro

s [o dotowion recbcka Pffoc Mo fxltc_[ca
S de por s forete 5o Sedd Yo feaddoT,

NO OBSERVACIONES

DOCUMENTACION DE LA MADRE O PADRE

SUSTITUTOS

Hoja de Vida con folo

Resolucién de aprobacion del Hogar

Copia documento de identificacion

Constancia afiliacion al SGSSS

Certificado de salud con vigencia de 1 afio

Conslancia ultimo grado de estudio

Constancias de Capacitaciones”

Concepto de aprobacion de las modificaciones de la

composicién del Hogar Sustituto®

Copia de documentos persona aprobada como red

_de apoyo del Hogar

Camé de manipulacion de alimentos

Cenrtificacion primeros auxilios

Carpeta de visitas al Hogar

.

<
\

26 [o5bosy

]
]
L

Q\'\;\\ NS \\\\'\\\

*Marque si cuando existan documentos nuevos obtenidos durante el ultimo
trimestre.

Observaciones:

Al rvments de lo Vawﬁ‘tam de o rlommmm@ de In
Qoypota oe [a ¢S, 3¢ cbeeva Qoecmﬁmo%do
cedacionodol g ey Uyl

//)//

Antes de Impﬂmlr este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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| BIENESTAR J ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Versibn 1 | Pégina7de® |

. FAMILIAR |

L B B J
i

Revisién de espacios:
En cada casilla coloque

S| | Siel area o espacio cuenta con la condicién.

NO | Si el area o espacio no cuenta con la condicién,

es | 8| 8|s.°8 % %88 55,
HIARARAR R T B 1 r
2" | €| £|S=35| c/“@vg E5°
ik 7] (] s:g % ?3 S=
Cocina 5 (SUIS| st s Ssy |s)
Despensa = < S | D = S| S
Comedor =\ Sl 1Sl | =) S|t St | S!
B — <  SUISHSE (S S
Lavanderia )| S B 3 %i | = |
Dormitorios %I %l ) 8 ‘5] "S| SI
Bafos AN D (S| N S D] N(A
Espacodeostir | o) || (o1 D SIS | =

4.4 Describa la Condiciones Higiénicas y de asepsia de la vivienda:

Antes de ImpHmir este documento... plense en ¢l medio amblente!
Cuakjuier copla Impresa da esle d 1o 80 considers como COPIA NO CONTROLADA.
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PROCESO PROTECCION

FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,
ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR

F14.MO4.P

27/07/2021

Versién 1

Pagina8de9

J_%wwtwia Se enwendn en ppFmas Gndiuonid dle
abitubilidosd, brndu bautd St s 4 entomd

i ‘ICdOl’ porQ rci qurmexﬁo de_ los minD S.

[

J U
5. C{)MPROMISOS DE LA MADRE O PADRE SUSTITUTOS (segun hallazgos,

fechas de

cumplimiento, condiciones, otros)

eclizol _reensho olino de wmﬁemos qfe ZCI

nino_Sefa’ch: hio, e men‘*ﬁ'én requsfror e |

%eq;.mérﬁo reqlizado gor jaMs ol m%rneﬁ‘fo de

hop o

lRacic cﬁe la usweno ienfal esduno en o

Rl [ hospdol 25,

iohie de] Volle, &cyuer imtao

.

ek cqeao ob oo He

b

Clre

a b fec,ho Se enwonha Zn hDQovoLeRIO e ln Ciudas/
qu/{ //kj

' ¢ ol d w0
LOG DATOS PROPORCIONADCS CERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE

Antes de ImpHmir este documento... plense en ¢l medio ambiente!

Cualquinr copia lm de ' idom como COPIANO
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Versién 1 | Pagina 9de 9

Actividades desarrolladas en la visita:

Dialogo individual con nifias, nifias y adolescentes en PARD,
Didlogo grupal con nifias, nifias y adolescentes en PARD
Dialogo con la madre o padre sustilutos.,

Didlogo con miembros de la familia.

Didlogo con vecinos, instituciones, otros

Observacion a vivienda, dotacion, ofros

Resultados de la Visita:

(Segun lo contemplado en Proceso de Seguimiento y Asesoria)

Condiciones satisfactorias

Incumplimiento parcial que no reviste gravedad, justificado.
Incumplimiento que requiere correccion, Inmediata, no justificado.

Incumplimiento que reviste necesidad de Solicitud de cumplimiento de Rol.

Nombres y apellidos de la persona que realiza la Nombres y apellidos de la persona que recibe la
visita

 Fowoin (eeodo Sivo Yol -knb‘ttfm@c)\)w A

Firma de la persona que realiza la visita Firma de la persona que recibe la visita

.
-

CC A5 50z T2 TP 056 o \0¥5 53 224
Celular: AN FIZNYH Celular: 52){1’\.0 bran

Correo electrénico:Samian s Jmal-wm N _‘gﬁlﬂi‘i‘w&@m;dm 3 @ % il il ‘bm

Notas:

v 8i el contacto se realiz6 de manera virtual describa la plataforma por la cual
se realiz6 y el tiempo de duracion.

v La persona que recibe la visita obtiene copia del original diligenciado y
firmado a partir del numeral (5) de este formato.

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualkyuler copa Impresa de este docunonio we considers como COPIA NO CONTROLADA.
LGS DATOS PROPORCICNADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
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FUNDACION SOCIAL

YO TE CUIDO

DOTACION ELEMENTOS DE ASEO
E HIGIENE PERSONAL -USUARIOS

FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022
Version 1 .
FSYTC-026- Pég'": 4de
01/08/2022

TRES (3) A ONCE (11) ANOS

DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONALPARA NINOS Y NINAS DE

PERSONAL
ELEMENTO Sl NO
Jabén S|
Cepillo dental S|
Ceda dental |
| Peinilla o cepillo <)
| Tapabocas dos unidades por cada Si
| nifio '

DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONAL PARA NINOS Y NINAS DE
TRES (3) A ONCE (11) ANOS
USO COMUN
ELEMENTO Sl NO
Crema de manos y cuerpo <A
Bloqueador solar S|
Champu =
Crema dental S
Papel Higiénico ]| T L o
Gel Antibacterial NO
Cepillo y betln para zapatos <)

OBSERVACION GENERAL

erey en e w,m'ta el w&msm

FIRMA O HUELLA DEL USUARIO:

FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA :_~
FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO:

Se re comierd alovs
LUDV\
(5] %%?Pu.[ﬁ er el Séeyrv iuo.

VL

Q_\'ge\ 'ONU}A

Qenir

FUNDACION SOCIALYO TE CUIDO

NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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{ FECHA DE |

APROBACION ' 01/08/2022

DOTACION ELEMENTOS DE ASEQ e
E HIGIENE PERSONAL -USUARIOS !
Version 1
FSYTC-026- |

% 01/08/2022 !
' YO TE CUIDO !

—_—

4

' Pégina 1 de

' DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONAL PARA NINOS Y NINAS DE
| CERO (0) A DOS (2) ANOS
|

, PERSONAL
| ELEMENTO Sl
' Crema anti paialitis NO
| Jabén S|
' Cepillo dental S|
| Peinilla o cepillo <\
DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONAL PARA NINOS Y NINAS DE
CERO (0) A DOS (2) ANOS
USO COMUN
"ELEMENTO ] NO
Crema de manos y cuerpo S\
Bloqueador solar S
Champ S
Crema dental >
| Papel Higiénico S)
Gel Antibacterial NO

OBSERVACION GENERAL

I}

L=

T madre S(Mdlfa u< gue € nino O (remo orrh fumlﬂf.l, 2%}
cefends on( o lm%m del nine.

FIRMA O HUELLA DEL USUARIO: (itat _ ConelD pact e

FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA ;

e 1
FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO: _&g&@%ﬁg“

L

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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CONTROL USO DE LA BIENESTARINA UNIDADES DE SERVICIO

FECHA DE LA CENTRO ZONAL ’
VISITA "Z’i)} o9 J D4 %bﬂo 1
NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE SUSTITUTA \J(yI7 pfrdrw Rojas A,}urduupa
] o e
S| NO: UNIDAD AAVN | LOTE Egﬁg?m?gmo
Berdudea HAS (20 02040 194014~

(LA UNIDAD X Bienddanim §as|26860 5 64 231125

CUENTAN CON Bioyedoin las 2052040 IS]10)2

AAVN?

E NO: | OBSERVACIONES

"(LAS UNIDADES AAVN | R%’U renld Con &—oz’:.a loestico

SE ENCUENTRAN 1 P Y
| ALMACENADAS i Hefr’:)o'fil:t)/ en luenay oiuong
DEACUERDO A LO ; 7( Se dosenwol e,;{n:judq Con fedoo
QUE INDICA EL .

LINEAMIENTO? | de opedurn 25 001y
"COMPROMISO Y RECOMENDACIONES: , _
| Rmh%r P‘ﬁomddf"b char rotoucn al Advy ‘f‘n‘“‘L"
e et la FPechal de Ve cmiento.
'FIRMA MADRE SUSTITUTA NOMBRE Y FIRMA PROFESIONAL

| Fwin (osada Sho

| N

i
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YO TE CUlDO

LISTA DE CHEQUEO

VERIFICACION DE LAS CONDICIONES LOCATIVAS, DE SEGURIDAD, ORGANIZACION Y ASEPCIA EN
LOS HOGARES SUSTITUTOS

Nombre responsable unidad de servicio: “quA r{iﬁ’@;\ »2015?3’ MV ":LJ'%:'
Direccién: VQ'CCIQ el 'f'lgl'(:- / o creé;; rr‘)wrﬂ'ﬁ"(é-_natacallo

Condicién Habitacionales Cumple No cumple

z
o

Sin goteras.

Sin grietas.

Ventanas limpias, seguras y sin vidrios rotos.
Puertas seguras y con buen mantenimiento.

Sin humedad.

Pisos seguros, no resbalosos, sin grietas.
Ventilacién e iluminacion natural.

No debe haber olores fuertes o desagradables.
Barios con adecuado sistema de agua y ventilacion.
Barios con puertas seguras.

Sanitarios en perfecto estado.

Espejos en perfecto estado.

Las 4reas deben estar en perfecto orden.

No debe haber roedores, moscas ni cucarachas, ni otro tipo de plagas.
Las escaleras no deben tener grietas.

Las escaleras deben tener pasamanos.

Wlio|vN|loj|b]lW|N

s
o

—
-

-y
N

—
w

-
E-N

=
wn

-
(=]

-
~

Las escaleras deben tener rejilla o puerta provisional que separe la planta
fisica de las escaleras y por tanto impida la ocurrencia de accidentes,

19 | Los balcones deben tener proteccidn.

20 Los aljibes, albercas y dep6sitos de agua o piscina deben tener proteccién.
Para las piscinas debe estar acorde con la normatividad vigente.

21 | Los cables deben estar cublertos,

22 Los ventiladores deben estar en buen estado y fuera del alcance de las nifias,
los nifios y los adolescentes.

23 | El lecho debe ser seguro, sin riesgos.

24 |Las sustancias t6xicas y medicamentos deben estar fuera del alcance de las
nifias, los nifios y los adolescenles,

18

fal o I Rl o I e B A S S E et
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Las tomas eléctricas cuentan con tapas proloctoras, cableado fljado
25 | adecuadamente, sin enchufes o tomillos suellos, sin cables pelados o
expuestos al calor o la humedad.

26 | Paredes limpias.

e Contar con lo necesario para el almacenamiento de residuos sélidos ordinarios
y aprovechables.

X X[ X

Garanlizar un espacio para el almacenamiento de suslancias quimicas usadas

» durante las actividades de mantenimiento, limpieza y desinfeccion.

En la unidad de servicio se atiende a poblacién con discapacidad fisica con
necesidad de productos de apoyo como sillas de ruedas, bastones o >(
caminadores y la infraestructura de la casa tiene los ajustes razonables para
su movilizacidn.

La nevera de la vivienda se encuentra en buen estado y no tlene ningin

30 | elemento que impida a los habitantes de la casa abrirla, tales como cadenas o
candados.

Las viviendas en donde funcionan los Hogares Sustitutos no podran tener
camaras en dormitorios o badfos.

32 | Cocina en oplimas condiciones de limpieza y desinfeccién
33 | Despensa en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion
34 | Comedor en optimas condiciones de limpleza y desinfeccién
35
36

29

31

Sala en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

Lavanderia en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

37 | Dormitorios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

38 | Bafos en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

39 | Espacio de estar en optimas condiciones de limpleza y desinfeccién
OBSERVACIONES

Lﬂﬂ%b¢Md@MAﬂ€nhu‘S“3QSMﬁMhﬂ

e dhScanaudar. sy (oS Jendbdeig Ae
MM%&L‘%%:&W G oS
Ol el OanNip N

| X XXXXXXK X

! Nombreg y apellidos de la persona que rgaliza la verificacién

FErwin (osada Sibg

Firma de la persona que realiza ja verificacién

o5 3% 7o [™ |450S6

Cotiar:_~211 1798396

Coﬂtooloc:rbnlci_gaqu 16 1202 G oy [ om.
(4
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FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y
JOVENES UBICADOS EN HOGAR!

Fecha de visita: 2\ cf| Ui g
‘ Hogar Sustituto | Vulneracién I?l | Discapacidai[_'i | Tutor I___'I J

' Hogar de paso | Familiar | | i Casa hogar I | |
Regional l‘\u'i \cﬂ Centro Zonal p‘{\-o\ \T\"O
Entidad que realiza el seguimiento:
Nombre Direccién Teléfono

ndocon Socidd [SLAR 5-5U
go}e,cj:dlo finndlod] 3“314\\‘1%

Profesional que realiza el seguimiento:

Nombres y apellidos CC. Celular
Aicdet Codenio Lop@noaat NI o
Ultima visita de seguimiento al Hogar:
Fecha visita Nombres y apellidos del Profesional que | Entidad que realizé la visita
lizd la visit
2% /OE)/"LQ?A realiz chws: a .F_,qdmufm 'Er_‘x,{d
SONCATen HQ"(»?.J—G) Q, \6:) \.{ CLJ‘DQO_
1. IDENTIFICACION DEL HOGAR
Responsable del | Primer apellido Segundo Apellido Nombres

Hogar

Bttt o SR04 \es Dicne Pevtic,
Identificacion’: .\...083 £ oo\

1 (Las visitas podran ser realizadas de lunes a viernes de 8:am — 5:00pm y sabados de 9:00am — 4:00pm; solo
en casos de constatacion de denuncias se realizara visita un Domingo). Para el caso de los Hogares
Sustitutos de fin de semana, las visitas se realizaran el dia sabado.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuniquier copia Imp de esle d se idera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDC A LA POLITICADE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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Direccion: Tel. Fijo Celular
Coireaimie n\‘n Gueceitony ' GO,
Bamio: \J V' | Comeo electronico:

Veve e o lr'\f&w ck’ ml;“@c Ztu@)\qojr il Covn

2. OBJETIVO DE’LA VISITA

Seguimiento periodico IE Plan Mejoramiento? D Seguimiento extraordinario D

3. NINOS, NINAS' O ADOLESCENTES CON MEDIDA DE
RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS ENCONTRADOS AL

MOMENTO DE LA VISITA

= o Fechn Autoridad
| SRR, | o entpccon | " S 1ty * 3 o™ "
ervicio
bexcnegven. 2 s
7 \oped
2 Louvo Ssabed  |alll1o |Ldag g no 0608 63;1&&
coodo Rt [9010 ve W ot el
AVA (e} 'L#(» HMovalo
y Aﬂ%ﬂ‘(o\ Su\o% Nlos [BLigeens No 2w g D]u‘{\o\
. e \& Ve (2
iy W 5 s | T |BSR
4 g(mn‘} Da\ﬁc,{c,\ ol LM ye 2 "L/Oc} clouchio
bredo foro LD, =4 W4 | Voren
’ ' . ho> _ lopex

* Anule los renglones no utilizados

2 Los Planes de Mejoramiento solo podran ser impuestos por ICBF, la Entidad Territorlal o el Operador de la Modalidad.
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADCS SERAN TRATADCS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY
1581 DE 2012
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4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA

4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL
1 2 3 4 5

Cuenta con afiliacion vy
atencion al Sistema General
de Seguridad Socialen Salud. |[® [No ||[Sk [No ||[8 [No ||[& [No ||[Si [No |
Cuenta con las condiciones
bésicas para gozar de buena

salud. [Sk [No ||[& [No J|[®t INo J|[®No |J|[Si[No |
Goza de un buen estado
nutricional.

[St[No |[[2 [No ]|[8 [No ]|[Sk[No ]|[Si [No ]
Adopla hébitos alimenticios
saludables.

[Sk [No ||[S [TNe [{[8~]No ]|[SK][No ||[Si [No |

Cuenta con la vinculacion al
sistema de educacion,

[Si-|No ||[® [No ]([8 [No

—

[S{[No |f[SiNo ]

Se realiza seguimiento al
desemperio escolar o a sus

competencias basicas de |[[ SN[ No | |[Si [ N& | |[[SKk [ No
aprendizaje.

Se encuentra adelantando
actividades para su proyecto

de vida. [sf[No J|[B INo ([ I J|[&Ne ]|[S TNo ]

[SKINo ||[Si_[No ]

Cuenta con el respectivo
documento de identidad.

St [ No Si | No [Sie [No ]|[STNo ||[S [No |

Recibe atencién psicosocial.

St [No |[[ Sk [No [{[SK[Ne ||[SXINe ||[SI [No |

Descripcion general de lo encontrado:

T njider Segqul mien Yo D«n\&&(/\”(.) C\-'\ Nicke, b“MO\ ‘&J\CM
Veor\itonn 58‘33( AT \-EV\\‘() ca) wenelimie V\\‘L.: O\CDULE\M\(Q
Antes dc lmprimlr este documento... piense en el medio ambiente!

lar copla lmp de esle d 1o aa considara como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPCRCIONADOS 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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on le. CScentiin 'Ccha AT Cm\‘;huw con L
bz—cmm&mp&{c) £ Joauver Yy %pnnt

4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR:

Mantiene contacto con
su familia y/o red

vincular. (S [®e ||[SC IM& J|(si_[me ||[E T 1|[E [N

Participa en actividades
artisticas, deportivas y

culturales. (¥ [N J|[& TNe [ TNe ||[Bh TR 1| [SThe ]
Cuenta con

acompanamiento .

interdisciplinario e[ TNo J|[& TNo | INe |(F [N 1|[E TN ]
interinstitucional, para la

articulacion de redes
familiares y vinculares
que favorezcan el
cumplimiento de metas a
corto, mediano y largo
plazo.

Mantiene comunicacion
asertiva en los diferentes

ambitos en los que se | [SA [ No |
desenvuelve.

B _[No J|[E [fo J|[X Mo |[SNe]

Expresa libremente sus

sentimientos, ideas vy
opiniones, [Si ™ ||[® [No JI[SF INo ||[% [No HIERELETE
Realiza practicas de
autoproteccion.

[8i [No ||[Si [No [|[s [No JI[S® [No ||[Si[No ]
Realiza practicas de
autocuidado.

[ShINo [|{® [No ||[& [No J|[&[No ||[S[No ]
Disfruta de entomos
protectores y protegidos,
frente & situaciones de | (8] [No | |[3_ [ No ||[SK [No | [S£ [ No ]|[Si[No ]
riesgo o vulneracién de
|_sus derechos.

Antes de Imprimir este documento. .. plense en el medio ambiente!

Cuslquier copla impresa de ssts documento se consldera 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
1881 DE 2012
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Descripcion general de lo encontrado:
) A"Hlu en ﬁn“\u{b\ o Wy S ockthel
Fr(:f\,\:-ﬂ_ CA jt% CC)Y\\J\\JW\C:L« Con \CC)
Clewmens  sceioD lexinen 3 MUenny DL
enCeen Yiein p\occ\c»rc/o‘c/:. [ at auldJ\b\S\(\‘dad ; ‘w\h\)ylc__

Sc. Lnog—n\Ne, e ENVC LA D OQL 00{”?\1:/\(—(0"\ £\ \Cf\U

4.3. DOCUMENTACION

DOCUMENTACION 1 2 3 4 5
SI| NO|SI| NO| SI | NO SI NO | S NO

Carpeta legajada A A X P

Acta de colocacion R * > x

Valoracién/Seguimiento  Trabajo =~ ?\

Social 2 X

Valoracion/Seguimiento A

Psicolagica R 2 X

Valoracién/Seguimiento

Nutricional o A x A

Valoracién Médica e A A b 4

Formulas Médicas 2 o fal X

Camé de Salud A X ® %

Citas Médicag > £ A b

Registro Civil e " A X

Documento de |dentidad = N A s

Boletines Escolares — del periodo

actual cursado | % X X

Registro de Experiencias —con

fecha de Ultimo registro A i b 2

Observacwnes.

\(_,\\'C,\ M\'b.s QCL‘[/(GW{-('M, }o\u‘rc,‘ M&qu Aﬂ%
ju\f.%_ Thvcien Ve lorer cigre < M{c}-co\:,

Antes de imprimit este documento... piense en el medio ambiente!

SRk Cualguier copia Impresa de este documanio sa considera como CORLA NO CONTROLADA.
ATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES DEL ICBF Y A LA LEY
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ELEMENTOS DE €ION 1 2 3 4 5

- | SITNO [ SiI[NO| ST INO]| S [NO| SI | NO

Basica " I + # .

Personal *x » * £ N

Escolar 2 « - A A IR

Aseo e higiene personal * X = x ‘.

Observaciones (describa las condiciones en las que encuentra la dotacién)

A olwenta Conlrn Cen \chh

les

2lement s enSunes conciciones, Ovclence fe s

DOCUMENTACION DE LA MADRE O PADRE
SUSTITUTOS

@

NO

OBSERVACIONES

Hoja de Vida con foto

Resolucion de aprobacion del Hogar

Copia documento de identificacion

Constancia afiliacion al SGS8S

Certificado de salud con vigencia de 1 ario

Constancia ultimo grado de estudio

Constancias de Capacitaciones™

Concepto de aprobacién de las modificaciones de la
composicion del Hogar Sustituto*

x| AL ] k]2

Copia de documentos persona aprobada como red
de apoyeo del Hogar

Camé de manipulacion de alimentos

Certificacidn primeros auxilios

J‘x’()(

Carpeta de visitas al Hogar

ﬂ‘c&wms“gc&h_

*Marque si cuando existan documentos nuevos obtenidos durante el uGltimo

trimestre.

Observaciones:

5@\ \-(_,i\‘c/\'

le.

£ \'1‘\/"\0\ Ve WA

C,Le,\ e g

c,\-t C/’%(Jb\b} N bR, One Yo \J\‘?\Q\CA

Y wv¢ rﬂe,\:mvm Cofunen

Con biew

\ﬂc;{(“)\\ D\:CAC/(CA.S oY o~

Antes de imprimir este dJocumento... plense en el medio ambiente!
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Revision de espacios:
En cada casilla coloque
SI [ Si el area o espacio cuenta con la condicion.
NO | Si el area o espacio no cuenta con la condicidn.
= - @
ins g 0 .5
28, | B | 88428 3,588 55
58 8 o 5| 82yl § 9828 BE:3
S8« = GESL| E|238 BEE
58 £| §|>598| | 985 §3
= a>| B w=% 5=
C (¥} - - [ . Ty <
. S) | 51 31 6| S ) 5}
D X x - & - - e
i Si 3 B S 3| =
C : ; : " =
e S s |8 |3 i | 3 al
l " - - -
el =5 S st |No Nl s S
Lavanderi ; " § i
S < s Is |8 B (S |5
Dormitori ; i # 5 ; ;
il 2 . & s b s
Barios . j § . =
S lws B[S s s |8y
Espacio de estar . . - 2
§ 31 I=si INo|=: B8 [Sy

4.4 Describa la Condiciones Higiénicas y de asepsia de la vivienda:

Antes de Imprimir este documento... piense en ¢l medio ambiente!

Cualquiar copda impresa de esle documanio se considera coma COPLA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS BERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBE Y A LA LEY
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- S entelonele. hunselal  on e

€ >Fine., el <c \le.

Désers cn e bencas

5. COMPROMISOS DE LA MADRE O PADRE SUSTITUTOS (segun hallazgos,

fechas de cumplimiento, condiciones, otros)

- C-Qf\ﬁg':codfﬁz Ao\z_a\iTwﬂcﬁ C,LL {S\'ucifk) "éhd\‘mﬁ

-

C,{v\‘i FfLULlO:) < yOS -AL“‘LCA“%OVJ/[::;S

- Af)co - n \)-‘LP\\"MV\C_S.,,S

- Arvealy €n aAviohkon  ©iseos A pmsr?Q

-

N
_[*‘\‘S?ca\aw p{,\tcu\q mo\-{-‘!c.,\tgfu n Vntevoas

-

Ir\:';,\'v\\ow‘ \'bp-bk Orr\\"'a—cfcs\}c/w‘\‘f-{ ewn

v
eASO el bcinsg s

Antes de Imprimir este documento... plense en el medio ambiente!
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Actividades desarrolladas en la visita:

S\ Didlogo individual con nifias, nifias y adolescentes en PARD.
Dialogo grupal con nifias, nifas y adolescentes en PARD
S Dialego con la madre o padre suslitutos.
ﬁ { ___Dialogo con miembros de la familia.
¢ Didlogo con vecinos, instituciones, otros
sY Observacion a vivienda, dotacian, otros

Resultados de la Visita:
(Segun lo contemplado en Proceso de Seguimiento y Asesoria)
S\ __Condiciones satisfactorias
No. Incumplimiento parcial que no reviste gravedad, justificado.
N €O Incumplimiento que requiere correccion, Inmediata, no justificado.

m_l ncumplimiento que reviste necesidad de Solicitud de cumplimiento de Rol,

Nombres y apellidos de la persona que realiza la Nombres y apellidos de la persona que recibe la
visita visita
Firma de la persona que realiza la visita Firma de la pers que recibe la visita

Nicc leke Cus\‘ul‘o W
CCACORO LA | TPLoBanodqe | CC. 1083 8.
Celular: %1972 & W98 il = e

Correo e!ectr‘;ﬁ‘qi(cobs ﬂeri}&' M-'Tt—é 'Lﬂ‘e(\w\-' Correo electronico: d.| ,‘qu.‘a 1 L%@] |Tmﬂ\ o

-

Notas:

v Si el contacto se realizé de manera virtual describa la plataforma por la cual
se realizé y el tiempo de duracion.

v La persona que recibe la visita obtiene copia del original diligenciado y
firmado a partir del numeral (5) de este formato.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquiet copla impresa de este documanio se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS GERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1601 DE 2012
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CONTROL USO DE LA BIENESTARINA UNIDADES DE SERVICIO

FECHA DE LA
VISITA

A8 o4 | 1ema

CENTRO ZONAL

PPty

NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE SUSTITUTA

Oianea po«\‘ﬁclca

bearvegomn FoenYes
Sl NO:

UNIDAD AAVN | LOTE

FECHA DE
VENCIMIENTO

LA UNIDAD
CUENTAN CON X
AAVN?

D ieneatutine: ™) 23109Qk
L) eresenife mx%gm QN

ds /1 Vo | 9022
1sl\o (107w

42, 205 G4

Q3/ 1l | N

S|

LLAS UNIDADES AAVN
SE ENCUENTRAN
ALMACENADAS ,
DEACUERDOA LO ’ x
QUE INDICA EL |
LINEAMIENTO? |

|

NO: OBSERVACIONES

COMPROMISO Y RECOMENDACIONES:
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LISTA DE CHEQUEO

VERIFICACION DE LAS CONDICIONES LOCATIVAS, DE SEGURIDAD, ORGANIZACION Y ASEPCIA EN

LOS HOGARES SUSTITUTOS
(=] -~ LY
Nombre responsable unidad de sewiciopiuv\m P::;\h CACA chAﬁ'c—cE&Jr.AV!
Direccldn: _\JRY® ‘f\
No. Condicion Habitaclonales Cumple No cumple
2 | Sin goteras. <%
3 | Sin grietas. =\
4 | Ventanas limpias, seguras y sin vidrios rotos. S;
5 | Puertas seguras y con buen mantenimiento. =\
6 |Sinhumedad.
=

7 | Pisos seguros, no resbalosos, sin grietas. =\
8 | Ventilacién e iluminacién natural, <Y
9 | No debe haber olores fuertes o desagradables. s i‘
10 | Bafios con adecuado sistema de agua y ventilacidn, =41
11 | Baiios con puertas seguras. Yl
12 | Sanitarios en perfecto estado. i
13 | Espejos en perfecto estado. A
14 | Las areas deben estar en perfecto orden, =
15 | No debe haber roedores, moscas nl cucarachas, ni otro tipo de plagas. NO-
16 | Las escaleras no deben tener grietas. N
17 |Las escaleras deben tener pasamanaos. N /A
18 Las escaleras deben tener rejilla o puerta provisional que separe la planta ‘Q /

fisica de las escaleras y por tanto impida la ocurrencia de accidentes. A
19 | Los balcones deben tener proteccion. N7 A
20 Los aljibes, albercas y depésitos de agua o piscina deben tener proteccidn. c

Para las piscinas debe estar acorde con la normatividad vigente. S'
21 | Los cables deben estar cubiertos. 33
22 Los ventiladores deben estar en buen estado y fuera del alcance de las nifias,

los nifios y los adolescentes, M /f\
23 | El techo debe ser seguro, sin riesgos. S¥f
24 Las sustancias toxicas y medicamentos deben estar fuera del alcance de las ~

ninas, los nifios y los adoloscentos. S |
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YO TE Cul
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Las tomas eléclricas cuentan con tapas protectoras, cableado fijado

25 | adecuadamente, sin enchufes o tornillos sueltos, sin cables pelados o x
expuestos al calor o la humedad.
26 | Paredes limpias. b S

27 Contar con lo necesario para el almacenamiento de residuos sélidos ordinarios %
y aprovechables.

28 Garantizar un espacio para el almacenamiento de sustancias quimicas usadas
durante las actividades de mantenimiento, limpieza y desinfeccién. X

En la unidad de servicio se atiende a poblacién con discapacidad fislca con
og |necesidad de productos de apoyo como sillas de ruedas, bastones o 0

caminadores y la infraestructura de |a casa tiene los ajustes razonables para
su movilizacién.

La nevera de la vivienda se encuentra en buen eslado y no tiene ningun

30 | elemento que impida a los habitantes de |la casa abrira, lales como cadenas o ;(
candados.
31 chs viviendas en !jor?de I‘unci?nan los Hogares Sustitutos no podran tener N ’A
maras en dormitorios o barios.
32 | Cocina en oplimas condiciones de limpieza y desinfeccién oK
33 | Despensa en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion A
34 | Comedor en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién X
35 | Sala en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion X
36 | Lavanderia en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién X
37 | Dormitorios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion X
38 | Barios en oplimas condiciones de limpieza y desinfeccion i
39 | Espacio de estar en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién A
OBSERVACIONES
h)u UXan -c.xgal-ercﬂ:, No \ﬂaN, no Aplice Jw_,
oo S | 2 shan Sceliny | ubicor  Sawrs g
CSecu 'h‘m p;—t}-m \J\‘ \‘QXC((,“, e u \u%f( NO c"(.("-t-'z,\u-{,

Nombres y apellidos de Ia persona que realiza la verificacién

f\\"t—ulu'i A'ﬂv_"tl_lu Cob}uv'\(.) /;\‘UWPO-

Firma de la persona que realiza la verificacién

A\‘ r_alu's CL&‘:\'UV\*Q

CC 1 CPRANG. 4a [P tormeno aen,

Celular: AN, L4\,

Correo elect‘rénlco: Y_\':CUEU::S ' f—gf‘\'.!‘:\&f\&ﬂ.\'i _Q,bﬂ_'\(‘/\\\_.m-
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FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y
JOVENES UBICADOS EN HOGAR'

Fecha de visita:}¢c> 4 Tolet,
I Hogar Sustituto |Vulneraci6n M | | Discapacidad [~ | [ Tutr [~ | |

I Hogar de paso l Familiar ﬁ [ Casa hogar 4l'_l I
- Regional l‘lu; lo\ Centro Zonal _{2 ?\‘a \f\'() ’
Entidad que realiza el seguimiento:
Nombre ‘3 Direccién Teléfono
O :
Yoo - l:‘; S~ S
tecido, | EOmo Lvwdedt  [BRZstag
Profesional que realiza el seguimiento:
Nombres y apellidos cc. - | celular .
t_&co s Cotoi | LomR Cno.aa  |3\eLarep).
Ultima visita de seguimiento al Hogar:
Fecha visita Nombres y apellidos del Profesional que | Entidad que realizo la visita
9\ l % hgzq realizé la visita F,_,Nﬂ i .
O Ty ool
= M. Rechiigoex :
= Scncho 9 o e cudo.

1. IDENTIFICACION DEL HOGAR

Responsable c diT Primerepelidc | Segundo Apelido | Nombres
Hogar .
St |ﬂ~0\<_x5 Glo\{c\ f-b\ﬁ(,{&.
' Identificacion: 6. 'LE’;&CD'P\ :

! (Las visitas podrén ser realizadas de lunes a viernes de 8:am — 5:00pm y sébados de 9:00am — 4:00pm; solo
en casos de constalacion de denuncias se realizard visita un Domingo). Para el caso de los Hogares
Sustitutos de fin de semana, las visitas se realizarén el dia sabado.

Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

Cuaiguar copla impress de asle documenio sa conaldera 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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Direccion: Tel. Fijo Celular
M REsuv & N - 26 e Hool—uu‘ AR 26LEH2S,

Barmio:

(,U E{Yoc,\e,vu

Correo electronico:

Pa\‘o\;ﬂ.VOiuj@_J (_}\'Mca? ‘ L

2. OBJETIVO DE LA VISITA

Seguimiento periodico Plan Mejoramiento” D

Seguimiento extraordinario I:l ‘

3. NINOS, NINAS O ADOLESCENTES CON MEDIDA DE
RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS ENCONTRADOS AL
MOMENTO DE LA VISITA

! Nombre del nifio, nifay | Fechade No. No. SIM rnegcr'l‘;o a IaiA:‘oﬁdad e

N°| adolescente en P.A.R.D. |nacimiento | identificacion Unidad  de 29°PtS ia

! Servicio | medida

L ",\l;\a;\r{}\.. fove A lor 3AssHg 4 WNIeE} I\n‘ﬂ-
Tol Wig | Newen
| Verges > Nergens
2 f““""‘ il WAy [Leoqats oo |1 Gy Pa:d
| Bevron
,‘Semum‘t Lkog -&\@ Wiy | \;uv‘a':«s
" Bdaalin B0} lvaeie <1500} [daodio
| Gorron = o 1 | e
- ' ¥ logex |
Revin Ardres (™ low i e © | B0Y | Tovier
| Males Realpe, | W | p° & | e | olendo
e e e M a2 | " | oo
5 ;50"'\‘(4 Sofi KN () qup(’\ '835" (o} Clowdi
Alsirevalley WY ; ON '\,"50 WLy \krnw\}

* Anule los renglones no utilizados

“ Los Planes de Mejoramienio solo podrén ser impuestos por ICBF, la Entidad Territorial o el Operador de la Modalidad.
Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuakjuler copa impresa de ealn documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS LERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICADE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LALEY

1581 DE 2012
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4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA

4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL
1 2 3 4 5

Cuenta con afiliacion vy
atencién al Sistema General

de Seguridad Social en Salud. | [ [No || [& [No 1|[&i [No |I[& TNo 1|[& [No |
Cuenta con las condiciones A
basicas para gozar de buena
B salud. iafNoHrﬂl No || [%i [ No rﬁ]N(J]m]NO]
CJ Goza de un buen estado |
nutricional.

[ TNo ]| % [No | |[F TNo 1|[ETNe 1| [FX TNo ]
Adopta habitos alimenticios |
saludables.

|
[8%¢ [No |/ [% JNo ||I& TNo i [ No & | No

Cuenta con la vinculacion al
sistema de educacion.

ENITE ; (ST | [ o] Eaum

Se realiza seguimiento al |
desempefio escolar o a sus

|
competencias  basicas de | [ [No || [Si_ [NK_ | |[ 8 [No ||[ [No ] CsiTwo ]

aprendizaje.

‘Se encuentra adelantando [
actividades para su proyecto

de vida, (s ] | (5% | TWe

Cuenta con el respecivo
documento de identidad.

LSi N || [si TNy ]

[SC[No | [3_TNo ||[X INo ]|[SXTNo ]|[X [No |

Recibe atencidn psicosocial. I

(% TNo | | [ TNe | [ THe

o

[ % [No || [ [No ]

Descripcion general de lo encontrado:
"'5'_)\\'(_(\"(;,\« Co-ev“;F!'(_o\()u e‘iﬁo‘ov M Seai \'CA

= Aleronder No pplie o predects e vids por se condlicion
Antes dc lmprimlr este documento... piense en el medio amblente!

dat copra imp de este o nio e xmo COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS WUPD'!CK:NADOBGHWG TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR:

Mantiene contacto con
su familia y/o red
vincular.

[Si [ NA_ |

¥ INo ]

Participa en actividades
artisticas, deportivas Yy
culturales.

[si InNg

Enyal

Cuenta con
acompanamiento
interdisciplinario e
interinstitucional, para la
articulacion de redes
familiares y vinculares
que favorezecan el
cumplimiento de metas a
corfo, mediano y largo
plazo.

[§_[Ns

ME]

| No

ERLN

Mantiene comunicacion
asertiva en los dferentes
ambitos en los que se
desenvuelve.

[SATNo ]|[Si_[N&

IE

| No

st

[No ]

LS [No |

Expresa libremente sus
sentimientos, ideas Yy
opiniones.

-

[sdINo J[[Si [N

[ S [No |

[SK [No ]

Realiza praclicas de

suloproteccion.

[SK]No J|[si [ns |

| &

[ No

1

[sX | No

L

& TNo |

Realiza practicas de

aulocuidado.

[SFTNe ] [NE]

[ Si

SX

No

[&

| No

{9 TNo |

Disfruta de entornos
protectores y protegidos,
frente a situaciones de
riesgo o vulneracion de
sus derechos.

ENETEES LT

[ 8

| No

]

[ TNo

([ No |

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla impresa de este docurmenio se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PHOPOHCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE THRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY

15810E 2012
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Descripcién general de lo encontrado:

Alsemger  For &, Conelicion ne, ek eshablenn
Qo munieeacion  Coa Nen  cluwmes ¢ xowityy  Cla

) Mrcwiven Ny pacrda estuEeo L(A\O\}LD
c:.ku\'t_: cwidey y octe predeccin sk, bl sev
Con =4 Amudr\ S bea

4.3. DOCUMENTACION

DOCUMENTACION - 2 -
i NO NO NO |

Carpela legajada
Acta de colocacion
Valoracion/Seguimiento  Trabajo
| Social_
Valoracion/Seguimiento
Psicolégica
Valoracign/Seguimiento
Nulricional
| Valoracién Médica
"Formulas Medicas
Carne de Salud
Citas Médicas
Registro Civil
|_Documento de |dentidad

Boletines Escolares — del periodo
aclual cursado
Registro de Experiencias —con
fecha de ultimo registro

Observaciones:
- Inidov Sef{um.ﬂ\\'u Fbv ~d ethifo Paswescried Q‘akL

AdenXe b hey Coanbe - doncdecime ol ol Bl

V\* iJoL/l Se N ntver i\’\“CAW‘\\H :p&er:;;t(};\-eﬂ sfef("ﬁ}'é.?""

E-
(4.}

NO | SI' | NO

>3]

<P

PP I el ) > | > | ¢ x{-x (%]

XX | PP e [ i

> |2 Dl efsprim [0 [5%120 e

% b x5 [ X% ¥ g

X

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cusiquar copea impresa de esle document se considara coma COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SEHAN TRATADOS DE ACUEHDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LALEY
1581 DE 2012
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"ELEMENTOS DE DOTACION 1 F] 3 4 5
- SIITNO| SI [NO| SI [ NO| SI [NO| SI | NO
Basica ~ A A [} X
| Personal » X K X X
| Escolar X A Y X ¥
| Aseo e higiene personal x X X X Y

Observaciones (describa las condiciones en las que encuentra la dotacion)

\“c_:ch‘\ !Cb (TN T O

@PTARY

Con =~y Rlembtos b C,lcl'uc?f/m

DOCUMENTACION DE LA MADRE O PADRE NO OBSERVACIONES
SUSTITUTOS
Hoja de Vida con foto = 7
Resolucion de aprobacion del Hogar GlcriNcla

| Copia documento de identificacion

Constancia afiliacion al SGSSS

_Certificado de salud con vigencia de 1 afio

IGToS el

Constancia ultimo grado de estudio

| Constancias de Capacitaciones*®

Concepto de aprobacion de las modificaciones de la
| composicion del Hogar Sustituto*

Copia de documentos persona aprobada como red
de apoyo del Hogar

Came de manipulacion de alimentos

190> latd

| Certificacion primeros auxilios

S({as i

Carpela de visitas al Hogar

*Marque si cuando existan documentos nuevos obtenidos durante el dGltimo

trimestre.

Observaciones:

I(_:n Cng{'r.z\ O(e/ M(/J’l ﬁh\[ \u\u Se_

L ATy T PANe. N

d&"b-wﬁ\'{ Q\' UcaAn ‘_todc—-

4 (‘/llﬁnﬁb@g&.»

N \U

*--_,‘\h-—..\\

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualguiar copla improsa de esle documenio se considera como COPLA 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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5. COMPROMISOS DE LA MADRE O PADRE SUSTITUTOS (segun hallazgos,
fechas de cumplimiento, condiciones, otros)

= = 1!‘5&@-\av )‘OW-{ C\V\\_i(}u\i'tuﬂ\-{ en @\ heing,
- Okl P’Q\‘\\‘u A oo nidach on e Mberee,
e l'\olu M ftLhc-«. "ﬂu\uﬁrs“ Ny s YAen /L\J‘-*{r\\(h
= acjz.lav\\‘of LN pew'/({-{v\\-f'b Cen !C/\
LN C N 3001;\'\‘» ac b
= . Ch e

\ \‘\\ \\ . 5

Antes de imprimir este documento... picnse en ¢l medio ambiente!

Cunlguier copa (mp da svla 4o aa conaidera como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPOHCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUEHDO A LA POLITICADE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY
1581 DE 2012
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FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NIRAS,

()

BlEf.u'Es'rAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Version 1 Pagina9de 9
FAMILIAR
Actividades desarrolladas en la visita:
¥

Dialogo individual con nifias, nifias y adolescentes en PARD.
Dialogo grupal con nifas, ninas y adolescentes en PARD
Dialogo con la madre o padre sustitutos.

Dialogo con miembros de la familia.

Dialogo con vecinos, instituciones, otros

>, _Observacidn a vivienda, dotacién, otros

=3 Resultados de la Visita:

(Segun lo contemplado en Proceso de Seguimiento y Asesoria)

™4 Condiciones satisfactorias
H%; Incumplimiento parcial que no reviste gravedad, justificado.
O Incumplimiento que requiere correccion, Inmediata, no justificado.

N © Incumplimiento que reviste necesidad de Solicitud de cumplimiento de Rol,

Nombres y apellidos de la persona que realiza la Nombres y apellidos de la persona que recibe la
visita visita
Alfq_,[.«.j; F‘Uncmgjgcf_;_a,‘ou{() Qon‘o\ R,:\vic,{u\ S&n&\.\_q'-
Firma de la persona que realiza la visita Firma de la persona que reclbe la visita

}\lfcoldi Cnharid ((luu i)?uu SQJ @M

[SSlozmoncaar | Megnatogar_ | 36 0. 950
ﬁ Celular: 3“8]’qu “CT% Celular: ‘3'4 1&85'35

Correo electronico: v corlois fae’ |I,rv-lm-’i ’U\Qﬁrﬁ’l Correo electrénico: F-’Q\‘O\ a ‘mm@\m\m \

Notas:

v Si el contacto se realizé de manera virtual describa la plataforma por la cual
se realizo y el tiempo de duracion.

v La persona que reclbe la visita obtiene copia del original diligenclado y
firmado a partir del numeral (5) de este formato.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuaiguiar copia impress de este documento se considers 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

Scanned with |

{8 CamScanner’|


https://v3.camscanner.com/user/download
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FECHA DE

APROBACION | 01/08/2022

: 4..4 ‘ FORMATO CONTROL DE 3
Y o, Y& BIENESTARINA Veanion 1 i
My % $ - ESYTC-026- Pagina 1 de
A eb
TR == -’l 01/08/2022
YO TE CUIDO
CONTROL USO DE LA BIENESTARINA UNIDADES DE SERVICIO
FECHA DE LA CENTRO ZONAL T
VISITA 2y od [ 1TOla ok \s ‘0
NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE SUSTITUTA
gloﬁa\ \Oo\ Iy Grven f{;ng,,"‘t-&'\: Vu;c/\‘a
) : FECHA DE
s| NO: UNIDAD AAVN |LOTE NERCIED
B eneYoairg, mes JOO2c6 086 |21 Noviewbee A0lqg, |
LA UNIDAD
CUENTAN CON P
AAVN?
Sl NO: OBSERVACIONES
. LAS UNIDADES AAVN ] _
SE ENCUENTRAN Usitonden en ecipieale
DEACUERDO A LO i \
QUE INDICA EL Modkevady, dasdlomaae
LINEAMIENTO? A cavcencAO.

COMPROMISO Y RECOMENDACIONES:

By \:‘:\'E.Mg,'v,v;% AL%\TQ..SG{D. So C.A’.,"\C..:M;Qr\\c)_.
Wn\ﬁﬁw\cﬁ en breves cenchuones fesea 3o Chomo |

'FIRMA MADRE SUSTITUTA

Gl Yo' ML

NOMBRE Y FIRMA PROFESIONAL

Nicolis fenenmdo Coshanos
Afgg‘{:l Cbé\-&ﬁ().

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497

i Scanned with |

{8 CamScanner’|


https://v3.camscanner.com/user/download

FUNDACIOMN =i IRL
._m%m. ,w FUNDACION 50CIAL YO TE CUIDO
: NIT: 901496702-9
Calle L1 N3 -80

Cel. 3206193497

YO TE CUIlDO

LISTA DE CHEQUEO

VERIFICACION DE LAS CONDICIONES LOCATIVAS, DE SEGURIDAD, ORGANIZACION Y ASEPCIA EN

LOS HOGARES SUSTITUTOS

Nombre responsable unidad de servicio: m_cf.n? n.ncl,n...ﬁ_,? ,MuDjn _JAT
Direccion: ﬁ\d/ RE SN fy. SA I.J ﬁ T(ﬁ\}ﬂn\/

Las escaleras deben tener pasamanos,

No. Condicion Habitacionales Cumple No cumple
2 | Sin goleras. =

3 | Sin grietas. ¥

4 | Ventanas limpias, seguras y sin vidrios rotos. Si

5 | Puertas saguras y con buen mantenimiento. 7

6 | Sin humedad. 31

7 |Pisos seguros, no resbalosos, sin grietas, =i

8 |Ventilacion e iluminacion nalural. s,

9 |No debe haber clores fuertes o desagradables, Sy

10 | Banos con adecuado sistema de agua y ventilacion, .

11 | Banos con puertas sequras. Si

12 | Sanitarios en perfecto estado. S

13 | Espejos en perfeclo estado. St

14 |Las areas deben estar en perfecto orden. 5%

15 | No debe haber roedores, moscas ni cucarachas, ni otro tipo de plagas. =i

16 |Las escaleras no deben tener grielas. ' 7_ _‘ ~
17

N[+~

Las escaleras deben tener rejilla o puerta provisional que separe la planta

AN

nifas, los ninos y los adolescentes.

18 fisica de las escaleras y por tanto impida la ocurrencia de accidenles.
19 | Los balcones deben lener proteccion. NS
20 Los aljibes, albercas y depdsitos de agua o piscina deben tener proteccion. 7_
Para las piscinas debe estar acorde con |a normatividad vigente., Q
21 |Los cables deben estar cubiertos. )
22 Los ventiladcres deben estar en buen estado y fuera del alcance de las nifias, &
los nifios y los adolescentes. b
23 | El techo debe ser sequro, sin fiesgos. .M 5
24 Las sustancias toxicas y medicamentos deben estar fuera del alcance de las w m

Jllfrif b
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FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle 11 N 3 -80
Cel. 3206193497

Las tomas eléctricas cuentan con tapas protectoras, cableado fijado
25 | adecuadamente, sin enchufes o lomnillos suellos, sin cables pelados o S "
expuestos al calor o la humedad. l

26 | Paredes limpias. =

27 Contar con lo necesario para el almacenamiento de residuos sdlidos ordinarios .
y apravechables, £3)

28 Garantizar un espacio para el almacenamiento de sustancias guimicas usadas s
durante las actividades de mantenimiento, limpieza y desinfeccidn, S )

En la unidad de servicio se atiende a poblacién con discapacidad fisica con

29 necesidad de productos de apoyo como sillas de ruedas, bastones o <
caminadores y la infraestructura de la casa tiene los ajustes razonables para 1

su movilizacién.

La nevera de la vivienda se encuentra en buen estado y no tiene ningtn

30 | elemento que impida a los habitantes de la casa abrida, tales como cadenas o &=

cancados. |
a1 Las viviendas en donde funcionan los Hogares Sustitutos no podrén tener :

camaras en dormitonos o baros. 51
32 | Cocina en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion -
33 | Despensa en optimas condiciones de impieza y desinfeccién =i
34 | Comedor en optimas condiciones de Impieza y desinfeccién g
35 | Sala en optimas condiciones de Impieza y desinfeccidn S5
36 |Lavanderia en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion A
37 | Dommitorios en cptimas condiciones de impieza y desinfeccién 6.
38 | Bafios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién S
39 | Espacio de estar en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion Sj

OBSERVACIONES

i nﬁblgw YQ‘-I'\E‘A QL;L :&_%g;’d&d LN
ler  plbercen

Nombres y apellidos de la persona que realiza la verificacion

h[s'w'o's F—Q_fﬂuv\c}() Ceakmc, J:W:O“’ACJ

Firma de la persona que realiza la verificacién

f\‘ fw]u's QLQ\'U‘RC)

CC. 1 300 SN | TP, LCJBB”IMQ’L

Celular: ’S“%M\L%‘}

Correo electrénico: h'\(.f.J‘t») IOI‘;M-Q"Q&'L\"\@)()W;\CLM
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C By
f’bq\\{“%l’\o\
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