












































































NIÑNO 

DEPARTAMENTO DEL META 
MUNICIPIO BARRANCA DE UPIA 

COMISARIA DE FAMILIA 
MEDIDA DE PROTECCIÓN 

MEDIDA DE PROTECCION 

: ALAN JOEL CALDERON GACHARNA 
NACIONALIDAD : COLOMBIANA 
IDENTIFICACION: T. I. No. 1.122.531.853 DE VILLAVICENCIO 
PROCESO PARD : No. 026-122-33-02-2024 

(NOVIEMBRE 22 DE 2024) 

CONSIDERANDO. 

El Suscrito Comisario de Familia del Municipio de Barranca de Upía -Meta, en uso de las 
facultades Constitucionales y Legales en especial las conferidas por la Ley 1098 de 2006 y 

Código: 120 
Versión: 003 

Fecha: 03/07/2013 

Que, en la fecha el suscrito Comisario de Familia, recibe mediante comunicación vía celular por parte 
de la patrulla de vigilancia, informando sobre un maltrato Infantil de dos niños de nacionalidad 
colombiana de quienes se reporta que el padre los tenía amarrados en un poste golpeándolos, por lo 
que la patrulla procede a intervenir y retirarlos y ponerlos a disposición de la comisaria de Familia. 

Que, una vez traídos al despacho de la comisaria de Familia con informe de poiicia se intorma que 

la patrulla de vigilancia cuadrante 55-11 recibe información que en una vivienda ubicada en el 
kilómetro 1 vía a san Ignacio se encuentran dos menores de edad, amarrados de las manos contra 
una columna de madera pidiendo ayuda para que los soltaran, la patrulla se dirige al lugar y se 

entrevistan con la Señora GIOVANNA AYDEE CORTES, identificada con C. C. No. 31.011,223, 
quien les informa sobre los hechos ocurridos y muestra vides filmico donde efectivamente se 
evidencia a los dos menores amarrados a la columna de madera, pero al llegar al lugar de los hechos 
lo niños no se encontraban amarrados, 

Calle 11 No. 2-15/ 17 Edificio Palacio Municipal. Celular 310 879 39 11 
secretariadegobierno@barrancadeupia mcta.gov.co 

Que, al momento de hacer presencia la patrulla de vigilancia se hace presente el seHor CARLOs 
JAVIER CALDERO PERDOMO, identificado con C. c. no. 1.121 894.250 de Villavicencio. celular 
311-591666, manifestando ser padre del Nino ALAN JOEL CALDERONGACHARNA, de 9 años de 
edad, identificado con T. I. No. 1.123.531.853 de Villavicencio, quien manifestó haber amarrado a su 
hijo como medio de castigo debido a su mal comportamiento, igualmente entrevistan a la Señora 
DANIELA MARGARITA MEJIAS CORDER0, migrante venezolana, identificada con Cedula de 
ldentidad No. V-26.960.272, quien manifiesta ser trabajadora sexual, residente en el Kilómetro 1 Via 
a San ignacio celular 310-7555294, informando ser madre del Niño SAMUEL ISAAC BARRIO 
MEJ*A, de 8 años de edad, nacido el 11 de agosto de 2016, Migrante Venezolano, identificado con 

Registro de Nacimiento Acta No,1237 del 12 de agosto de 2016, quien informa haber permitido que 
el Señor CARLOS JAVIER CALDERON PERDOMO, amarrara a su hijo como medio de castigo por 
le mal comportamiento, por lo que se procede a retirar de lugar a los niños, para su restablecimiento 
de derechos por parte de la Comisaría de Familia, reporte presentado siendo las 12:10 horas. 
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DEPARTAMENTO DEL META 
MUNICIPIO BARRANCA DE UPIA 

COMISARIA DE FAMILIA 

MEDIDA DE PROTECCIÓN 

RESUELVE, 

El Comisario de Familia de Barranca de Upia, en uso de sus facultades legales conferidas por el Art. 86 y 99 de 
la ley 1098 de 2006, modificada por la ley 1878 de 2018, inicia verificación de derechos a favor Niño ALAN 
JOEL CALDERON GACHARNÁ, de 9 años de edad, identificado con T. I. No. 1.122.531.853 de 
Villavicenio, nacido el 25 de septiembre de 2015, para lo cual, por la información suministrada por la 
patrulla de vigilancia, se observa que su progenitor es negligente frente al cuidado de su hijo, violentando 
tlagrantemente ia ley 2089 de 2021, por medio de ia cuai se prohibe ei uso dei castigo fisico, ios tratos 
crueles, humillantes o degradantes y cualquier tipo de violencia como método de corrección contra 
inas, niños y adolescentes , como quiera que dicho castigo cs además de ser ffsico es cruel y humillante, 
por lo que se procedió de inmediato a la apertura del Proceso Administrativo de Restablecimiento de Derechos 
a tavor del nino, dictando la presente nmedida siendo oportuno proceder a cobijarla bajo las mismas 
medidas de protección y en consecuencia, 

Código: 120 

PRIMERO: ORDENAR MEDIDA DE PROTECCION, a favor del Niño a ALAN JOEL 
CALDERON GACHARNÁ, de 9 años de edad, identificado con T. i. No. 1.122.331.853 de 
Villavicencio, nacido el 25 de septiembre de 2015, con ubicación en HOGAR DE PASO, bajo 
cuidado y protección, hasta tanto se modifique la medida o se defina la situación juridica a favor 
de la niña por parte de la Autoridad Administrativa. 

Versión: 003 

SEGUND0: Expedir la respectiva acta de colocación a que haya lugar con base en la medida 
antes descrita. 

COMUNIQUESE Y CUMPALECE, 

Fecha: 03/07/2013 

TERCERO. La presente resolución rige a parte de la fecha y contra ella no procede recurso 
alguno. 

JUAN DE JESUS BELTRAN 
Comisario de Familia 

Dada en Barranca de Upía -Meta, a veintidós (22) de noviembre de dos mil veinticuatro 
(2024). 

Calle 11 No. 2-15 /17 Edificio Palacio Municipal. Celular 310 879 39 11 
secretariadegobierno@barrancadeupia-meta.gov.co 
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F50.P1.P

Versión 1

Fecha solicitud: Dia: 03 Mes: marzo                  Año: 2025

Autoridad solicitante: X Comisario(a) de Familia

Autoridad Tradicional Indígena

Nombre y apellidos de la 

Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Departamento o Regional del ICBF:

Comunidad/Resguardo al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Número SIM:

Fecha apertura:

Modalidad de atención 

ordenada:

Nombre del niño,niña o 

adolescente:

Fecha de nacimiento: Dia: 30 Año: 2008

Sexo: F:  x M: 

Pertenencia Étnica: Ninguna _______ Indígena* _________

Cento Zonal:

PROCESO PROTECCIÓN 

FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCIÓN
Clasificación de la 

Información: 

RESERVADA

Defensor(a) de Familia

254134365 Historia de Atención No: 

DATOS DEL SOLICITANTE

DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS

1.121.874. 334

Coordinador/a de la modalidad: ZORANY MARTINEZ 

Inspector(a) de Policía

Villavicencio_ Meta Centro zonal II

Yulian Liseth Usatriz Bohorquez 

Situación jurídica del proceso:

16

Mediante correo electronico de Centro Servicios Administrativos Juzgados Ejecución Penas Medidas Seguridad - Meta - Villavicencio 

csepmvcio@cendoj.ramajudicial.gov.co, enviado el: jueves, 6 de febrero de 2025 2:02 p. m, para: Notificaciones Judiciales Notificaciones.Judiciales@icbf.gov.co; 

Maria Camila Cardenas Camargo MariaC.Cardenas@icbf.gov.co; Martha Eugenia Solano Hurtado Martha.Solano@icbf.gov.co, asunto: CON OFICIO CSAJEPMS-

081-ENTERA AUTO No. 097 - CUI: 50001 60 00 000 2020 00127 00 Numero Interno: 2024 – 00105 Sentenciado: SANDRA MILENA REYES C.C. 40.441.654, en 

el cual refiere (…) 4.5.- En virtud de lo aquí decidido, por el Centro de Servicios Administrativos oficiar al Centro Zonal Villavicencio 2 – CAIVAS del ICBEF Sede 

Regional Meta, para que proceda conforme lo establecido en el artículo 53 de la Ley 1098 de 2006, a emitir las medidas de restablecimiento de derechos a los 

menores hijos de la aquí sentenciada SANDRA MILENA RESYES, teniendo en cuenta el informe rendido por Profesional Universitario adscrito a esa entidad (…) 

NNAs Jesus Leandro y Jaider Junior Ariza Reyes, domicilio calle 24B # 28 - 46  Barrio Gaitan, telefono 3105800165 y 3208978847 

Motivo de ingreso a protección (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atención):

CENTRO ZONAL IIMETA

FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO Operador de la modalidad:

Regional que asigna el cupo:

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Afro/Raizal/Palenquera/Negra ________

*En caso de ser indígena, indicar pueblo y comunidad de pertenencia: 

No aplica

Derechos vulenerados o amenazados:
Art. 17: Derecho a la vida y a la calidad de vida y un ambiente sano                                                                                                                     

Art.28,  Educcación.                                  Art.22 Custodia y Cuidado personal                                                                                                                                               

7/02/2025 En terminos 

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO 

Mes:  Enero 

JAIDER JUNIOR ARIZA REYES 



 Firma de la instancia que autoriza el cupo Firma de la Autoridad Administrativa        

 Yulian Liseth Usatriz Bohorquez                                   

Firma del Coordinador del Operador



F50.P1.P 30/09/2019

Versión 1 Pagina 1 de 1

Fecha solicitud: Dia:08 Mes: 03                                Año: 2025

Autoridad solicitante: Comisario(a) de Familia X

Autoridad Tradicional Indígena

Nombre y apellidos de la 

Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Departamento o Regional del ICBF:

Comunidad/Resguardo al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Número SIM:

Fecha apertura:

Modalidad de atención 

ordenada:

Nombre del niño,niña o 

adolescente:

Fecha de nacimiento: Día: 08 Año: 2009

Sexo: F:__X___ M:_____

Pertenencia Étnica: Ninguna _______ Indígena* _________ Rom ________

Cento Zonal:

PROCESO PROTECCIÓN 

FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCIÓN
Clasificación de la Información: 

RESERVADA

Defensor(a) de Familia

Historia de Atención No: 

DATOS DEL SOLICITANTE

DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS

108/2024 

Coordinador/a de la modalidad: ZORANY MARTINEZ 

Inspector(a) de Policía

METAVILLAVICENCIO 

GINA LORENA ROMERO CORREDOR 

Situación jurídica del proceso:

Edad: 15 AÑOS 

Motivo de ingreso a protección (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atención):

VILLAVICENCIOMETA

FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO Operador de la modalidad:

Regional que asigna el cupo:

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Afro/Raizal/Palenquera/Negra ________

*En caso de ser indígena, indicar pueblo y comunidad de pertenencia: 

Ninguna 

Derechos vulenerados o amenazados: Art 17- Art 18

POR DEFINIR 

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO 

Mes: 11

SARA VALERIA URBANO GUTIERREZ 

(Cuando aplique)

 (Administra el cupo)

 Firma de la instancia que autoriza el cupo 
Firma de la Autoridad Administrativa        

               (Solicitante del cupo)                        

Firma del Coordinador del Operador



F50.P1.P 30/09/2019
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Fecha solicitud: Dia:10 Mes: 03                                Año: 2025

Autoridad solicitante: Comisario(a) de Familia X

Autoridad Tradicional Indígena

Nombre y apellidos de la 

Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Departamento o Regional del ICBF:

Comunidad/Resguardo al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Número SIM:

Fecha apertura:

Modalidad de atención 

ordenada:

Nombre del niño,niña o 

adolescente:

Fecha de nacimiento: Día: 11 Año: 2016

Sexo: F:__X___ M:_____

Pertenencia Étnica: Ninguna _______ Indígena* _________ Rom ________

Cento Zonal:

(Cuando aplique)

 (Administra el cupo)

 Firma de la instancia que autoriza el cupo 
Firma de la Autoridad Administrativa        

               (Solicitante del cupo)                        

Firma del Coordinador del Operador

Afro/Raizal/Palenquera/Negra ________

*En caso de ser indígena, indicar pueblo y comunidad de pertenencia: 

Ninguna 

Derechos vulenerados o amenazados: Art 17- Art 18 - Art 20 

POR DEFINIR 

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO 

Mes: 07

EMILY ALEJANDRA MEDINA SAMANIEGO 

FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO Operador de la modalidad:

Regional que asigna el cupo:

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Coordinador/a de la modalidad: ZORANY MARTINEZ 

Inspector(a) de Policía

METAVILLAVICENCIO 

GINA LORENA ROMERO CORREDOR 

Situación jurídica del proceso:

Edad: 8 AÑOS 

Motivo de ingreso a protección (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atención):

VILLAVICENCIOMETA

PROCESO PROTECCIÓN 

FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCIÓN
Clasificación de la Información: 

RESERVADA

Defensor(a) de Familia

Historia de Atención No: 

DATOS DEL SOLICITANTE

DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS

jun-24
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Fecha solicitud: Dia:10 Mes: 03                                Año: 2025

Autoridad solicitante: Comisario(a) de Familia X

Autoridad Tradicional Indígena

Nombre y apellidos de la 

Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Departamento o Regional del ICBF:

Comunidad/Resguardo al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Número SIM:

Fecha apertura:

Modalidad de atención 

ordenada:

Nombre del niño,niña o 

adolescente:

Fecha de nacimiento: Día: 24 Año: 2014

Sexo: F:_____ M:__X___

Pertenencia Étnica: Ninguna _______ Indígena* _________ Rom ________

Cento Zonal:

(Cuando aplique)

 (Administra el cupo)

 Firma de la instancia que autoriza el cupo 
Firma de la Autoridad Administrativa        

               (Solicitante del cupo)                        

Firma del Coordinador del Operador

Afro/Raizal/Palenquera/Negra ________

*En caso de ser indígena, indicar pueblo y comunidad de pertenencia: 

Ninguna 

Derechos vulenerados o amenazados: Art 17- Art 18- Art 20 

POR DEFINIR 

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO 

Mes: 06

JUAN SEBASTIAN MEDINA SAMANIEGO 

FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO Operador de la modalidad:

Regional que asigna el cupo:

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Coordinador/a de la modalidad: ZORANY MARTINEZ 

Inspector(a) de Policía

METAVILLAVICENCIO 

GINA LORENA ROMERO CORREDOR 

Situación jurídica del proceso:

Edad: 10 AÑOS 

Motivo de ingreso a protección (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atención):

VILLAVICENCIOMETA

PROCESO PROTECCIÓN 

FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCIÓN
Clasificación de la Información: 

RESERVADA

Defensor(a) de Familia

Historia de Atención No: 

DATOS DEL SOLICITANTE

DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS

05.. 2025 
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Fecha solicitud: Dia: 25 Mes: 01                                             Año: 2025

Autoridad solicitante: Comisario(a) de Familia X

Autoridad Tradicional Indígena

Nombre y apellidos de la 

Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Departamento o Regional del ICBF:

Comunidad/Resguardo al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Número SIM:

Fecha apertura:

Modalidad de atención 

ordenada:

Nombre del niño,niña o 

adolescente:

Fecha de nacimiento: Día: 08 Año: 2011

Sexo: F:_____ M:__X ___

Pertenencia Étnica: Ninguna ___X____ Indígena* _________ Rom ________

Cento Zonal:

PROCESO PROTECCIÓN 

FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCIÓN
Clasificación de la Información: 

RESERVADA

Defensor(a) de Familia

Historia de Atención No: 

DATOS DEL SOLICITANTE

DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS

PARD - 04/ 2025 

Coordinador/a de la modalidad: ZORANY MARTINEZ 

Inspector(a) de Policía

METAVILLAVCENCIO 

GINA LORENA ROMERO CORREDOR 

Situación jurídica del proceso:

Edad: 13 AÑOS 

MEDIDA DE UBICACIÓN FAMILIAR ABUELA MATERNA - SONIA YAMILE SUAREZ PERDOMO 

Motivo de ingreso a protección (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atención):

Art 17- Art 18- Art 20 

VILLAVICENCIOMETA

FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO Operador de la modalidad:

Regional que asigna el cupo:

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Afro/Raizal/Palenquera/Negra ________

*En caso de ser indígena, indicar pueblo y comunidad de pertenencia: 

Derechos vulenerados o amenazados:

POR DEFINIR 

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO 

Mes: 06

ANDRES CAMILO SUAREZ PERDOMO 

(Cuando aplique)

 (Administra el cupo)

 Firma de la instancia que autoriza el cupo Firma de la Autoridad Administrativa        

               (Solicitante del cupo)                        

Firma del Coordinador del Operador
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Fecha solicitud: Dia: Mes: Año:

Autoridad solicitante: X Comisario(a) de Familia

Autoridad Tradicional Indígena

Nombre y apellidos de la 

Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Departamento o Regional del ICBF:

Comunidad/Resguardo al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Número SIM:

Fecha apertura:

Modalidad de atención 

ordenada:

Nombre del niño,niña o 

adolescente:

Fecha de nacimiento: Día: 19 Año:  2007

Sexo: F:__ M:___X__

Pertenencia Étnica: Ninguna __X__ Indígena* _________ Rom ________

03 diciembre de 2024 Seguimiento PARD

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO 

PROCESO PROTECCIÓN 

FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCIÓN

Clasificación de la Información: 

RESERVADA

Defensor(a) de Familia

23351890 Historia de Atención No: 

DATOS DEL SOLICITANTE

DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS

1,122,677,766

No Aplica

Inspector(a) de Policía

Meta Centro zonal 2 Villavicencio

Yersi Liliana Pardo Baquero

Situación jurídica del proceso:

Edad:    17 años

Motivo de ingreso a protección (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atención):

Derecho a la integridad personal: Vulnerado menor quien sale de su unidad familiar desplazado por la violencia

Dercho a la educacion: menor nunca ha tenido acceso escolar

Afro/Raizal/Palenquera/Negra ________

*En caso de ser indígena, indicar pueblo y comunidad de pertenencia: 

Derechos vulenerados o amenazados:

Derecho a la salud: Menor ubicado en villaviencio sin portabilidad / requiere con urgencia atencion psicologica por perdida de su progenitor en hechos de violencia

Motivo de Apertura PARD  Adolescente desplazado de su unidad familiar conformada por progenitor, madrastra y hermana por conflicto armando; su progenitor 

muere por hechos violentos y el adolescente debe salir de su lugar de vivienda por amenazas en su contra; el adolesnte quien ante desplazamiento fue ubicado con 

red familiar extensa en Garzon Huila, nunca tuvo acceso escolar, fue separado de su progenitora por capricho paterno; por decision propia el adolescente decide 

buscar a la mamá quien reside en villaviencio meta y le brinda acogia.                                                                                                  motivo de solicitud Apoyo 

Psicologico Especializado, Adolescente labil emocionalmente, duelo no resuelto ante deceso de su padre; aunque fue acogido por su progenitora se requiere una 

integracion familiar sostenible, teniendo en cuenta que el menor fue separado de su progenitora durante sus primeros años de vida, sumado a la fecha no contamos 

con portabilidad en salud que permita una atencion especialista con la urgencia que requiere el adolescente

Mes: Octubre 

ANDERSON  ESTIVEN AUDOR RAMOS



Cento Zonal:

Coordinador/a de la modalidad: ZORANY MARTINEZ 

Villavicencio 2Meta

FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO Operador de la modalidad:

(Cuando aplique)

 (Administra el cupo)

 Firma de la instancia que autoriza el cupo Firma de la Autoridad Administrativa        

               (Solicitante del cupo)                        

Firma del Coordinador del Operador

Regional que asigna el cupo:

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:
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Fecha solicitud: Dia:10 Mes: 03                                Año: 2025

Autoridad solicitante: Comisario(a) de Familia X

Autoridad Tradicional Indígena

Nombre y apellidos de la 

Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Departamento o Regional del ICBF:

Comunidad/Resguardo al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Número SIM:

Fecha apertura:

Modalidad de atención 

ordenada:

Nombre del niño,niña o 

adolescente:

Fecha de nacimiento: Día: 08 Año: 2011

Sexo: F:___X__ M:____

Pertenencia Étnica: Ninguna _______ Indígena* _________ Rom ________

Cento Zonal:

PROCESO PROTECCIÓN 

FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCIÓN
Clasificación de la Información: 

RESERVADA

Defensor(a) de Familia

25213893 Historia de Atención No: 

DATOS DEL SOLICITANTE

DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS

113/ 2024 

Coordinador/a de la modalidad: ZORANY MARTINEZ 

Inspector(a) de Policía

METAVILLAVICENCIO 

GINA LORENA ROMERO CORREDOR 

Situación jurídica del proceso:

Edad: 13 AÑOS 

Motivo de ingreso a protección (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atención):

VILLAVICENCIOMETA

FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO Operador de la modalidad:

Regional que asigna el cupo:

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Afro/Raizal/Palenquera/Negra ________

*En caso de ser indígena, indicar pueblo y comunidad de pertenencia: 

Ninguna 

Derechos vulenerados o amenazados:  Art 18- Art 20 Art 27

POR DEFINIR 

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO 

Mes: 12

MARIA JOSE BELISARIO SALAMANCA 

(Cuando aplique)

 (Administra el cupo)

 Firma de la instancia que autoriza el cupo 
Firma de la Autoridad Administrativa        

               (Solicitante del cupo)                        

Firma del Coordinador del Operador
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Fecha solicitud: Dia:13 Mes: 03                                Año: 2025

Autoridad solicitante: Comisario(a) de Familia X

Autoridad Tradicional Indígena

Nombre y apellidos de la 

Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Departamento o Regional del ICBF:

Comunidad/Resguardo al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Número SIM:

Fecha apertura:

Modalidad de atención 

ordenada:

Nombre del niño,niña o 

adolescente:

Fecha de nacimiento: Día: 06 Año: 2012 

Sexo: F:__X___ M:_____

Pertenencia Étnica: Ninguna _______ Indígena* _________ Rom ________

Cento Zonal:

(Cuando aplique)

 (Administra el cupo)

 Firma de la instancia que autoriza el cupo 
Firma de la Autoridad Administrativa        

               (Solicitante del cupo)                        

Firma del Coordinador del Operador

Afro/Raizal/Palenquera/Negra ________

*En caso de ser indígena, indicar pueblo y comunidad de pertenencia: 

Ninguna 

Derechos vulenerados o amenazados: Art 18, 20 y 28 

POR DEFINIR 

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO 

Mes: 11

JULIO ALEJANDRO CETTA SAEZ 

FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO Operador de la modalidad:

Regional que asigna el cupo:

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Coordinador/a de la modalidad: ZORANY MARTINEZ 

Inspector(a) de Policía

METAVILLAVICENCIO 

GINA LORENA ROMERO CORREDOR 

Situación jurídica del proceso:

Edad: 12 AÑOS 

Motivo de ingreso a protección (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atención):

VILLAVICENCIOMETA

PROCESO PROTECCIÓN 

FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCIÓN
Clasificación de la Información: 

RESERVADA

Defensor(a) de Familia

Historia de Atención No: 

DATOS DEL SOLICITANTE

DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS

87/2024 
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Fecha solicitud: Dia:13 Mes: 03                                Año: 2025

Autoridad solicitante: Comisario(a) de Familia X

Autoridad Tradicional Indígena

Nombre y apellidos de la 

Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Departamento o Regional del ICBF:

Comunidad/Resguardo al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Número SIM:

Fecha apertura:

Modalidad de atención 

ordenada:

Nombre del niño,niña o 

adolescente:

Fecha de nacimiento: Día: 15 Año: 2016

Sexo: F:__X___ M:_____

Pertenencia Étnica: Ninguna _______ Indígena* _________ Rom ________

Cento Zonal:

(Cuando aplique)

 (Administra el cupo)

 Firma de la instancia que autoriza el cupo 
Firma de la Autoridad Administrativa        

               (Solicitante del cupo)                        

Firma del Coordinador del Operador

Afro/Raizal/Palenquera/Negra ________

*En caso de ser indígena, indicar pueblo y comunidad de pertenencia: 

Ninguna 

Derechos vulenerados o amenazados: Art 18, 20 y 28 

POR DEFINIR 

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO 

Mes: 04

CARMEN JULIETH CARAPA SAEZ 

FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO Operador de la modalidad:

Regional que asigna el cupo:

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Coordinador/a de la modalidad: ZORANY MARTINEZ 

Inspector(a) de Policía

METAVILLAVICENCIO 

GINA LORENA ROMERO CORREDOR 

Situación jurídica del proceso:

Edad: 8 AÑOS 

Motivo de ingreso a protección (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atención):

VILLAVICENCIOMETA

PROCESO PROTECCIÓN 

FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCIÓN
Clasificación de la Información: 

RESERVADA

Defensor(a) de Familia

Historia de Atención No: 

DATOS DEL SOLICITANTE

DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS

89/2024 
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Fecha solicitud: Dia:13 Mes: 03                                Año: 2025

Autoridad solicitante: Comisario(a) de Familia X

Autoridad Tradicional Indígena

Nombre y apellidos de la 

Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Departamento o Regional del ICBF:

Comunidad/Resguardo al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Número SIM:

Fecha apertura:

Modalidad de atención 

ordenada:

Nombre del niño,niña o 

adolescente:

Fecha de nacimiento: Día:27 Año: 2018 

Sexo: F:__X___ M:_____

Pertenencia Étnica: Ninguna _______ Indígena* _________ Rom ________

Cento Zonal:

PROCESO PROTECCIÓN 

FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCIÓN
Clasificación de la Información: 

RESERVADA

Defensor(a) de Familia

Historia de Atención No: 

DATOS DEL SOLICITANTE

DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS

88/2024 

Coordinador/a de la modalidad: ZORANY MARTINEZ 

Inspector(a) de Policía

METAVILLAVICENCIO 

GINA LORENA ROMERO CORREDOR 

Situación jurídica del proceso:

Edad: 6 AÑOS 

Motivo de ingreso a protección (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atención):

VILLAVICENCIOMETA

FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO Operador de la modalidad:

Regional que asigna el cupo:

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Afro/Raizal/Palenquera/Negra ________

*En caso de ser indígena, indicar pueblo y comunidad de pertenencia: 

Ninguna 

Derechos vulenerados o amenazados: Art 18, 20 y 28 

POR DEFINIR 

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO 

Mes: 12

ELIANNY DEL VALLE CARAPA SAEZ 

(Cuando aplique)

 (Administra el cupo)

 Firma de la instancia que autoriza el cupo 
Firma de la Autoridad Administrativa        

               (Solicitante del cupo)                        

Firma del Coordinador del Operador



F50.P1.P

Versión 1

Fecha solicitud: Dia: 18 Mes: marzo                  Año: 2025

Autoridad solicitante: X Comisario(a) de Familia

Autoridad Tradicional Indígena

Nombre y apellidos de la 

Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Departamento o Regional del ICBF:

Comunidad/Resguardo al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Número SIM:

Fecha apertura:

Modalidad de atención 

ordenada:

Nombre del niño,niña o 

adolescente:

Fecha de nacimiento: Dia: 20 Año: 2012

Sexo: F:  M:  X 

Pertenencia Étnica: Ninguna _______ Indígena* _________

Cento Zonal:

PROCESO PROTECCIÓN 

FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCIÓN
Clasificación de la 

Información: 

RESERVADA

Defensor(a) de Familia

25628860 Historia de Atención No: 

DATOS DEL SOLICITANTE

DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS

1,122,931,926

Coordinador/a de la modalidad: ZORANY MARTINEZ 

Inspector(a) de Policía

Villavicencio_ Meta Centro zonal II

Yulian Liseth Usatriz Bohorquez 

Situación jurídica del proceso:

12

Mediante Correo Electrónico jorge.nova@correo.policia.gov.co del 9  de marzo de 2025, se recibe comunicación escrita por parte del Subintendente Jorge Nova 

Peñaloza, por medio del cual pone en conocimiento la situación del menor de edad Yeison Oviedo Villalobos, de 13 años, de la siguiente forma, “(…) me permito 

dejar a disposición el adolescente antes relacionado, el día de hoy 09/03/2025 siendo las 19:20 horas me informa el señor patrullero Gutiérrez toquica como 

apoyo parque principal, que se le acerca un adolescente donde le manifiesta que se encontraba perdido, por lo que se procede a llamar a los familiares lo cual no 

fue posible que contestara la llamada, por lo que se ve la necesidad de informarle al doctor Miller Perdomo coordinador del centro zonal de acacias, dónde 

dispone que el adolescente sea llevado al hogar de paso autorizado por la administración municipal de acacias, con el fin de garantizar y proteger los derechos 

de los niños, niñas y adolescentes, es dejado en el hogar de paso autorizado sin novedad lo recibe la señora María consuelo encargada del hogar de paso. 

por lo anteriormente expuesto se solicita muy respetuosamente se realicen las acciones pertinentes en cuanto a la verificación y/o restablecimiento de derechos a 

los que haya lugar

Motivo de ingreso a protección (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atención):

CENTRO ZONAL IIMETA

FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO Operador de la modalidad:

Regional que asigna el cupo:

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Afro/Raizal/Palenquera/Negra ________

*En caso de ser indígena, indicar pueblo y comunidad de pertenencia: 

No aplica

Derechos vulenerados o amenazados:
Art. 17: Derecho a la vida y a la calidad de vida y un ambiente sano                                                                                                                     

Art.20. Protección                                                                                                                                                                           

11/03/2025 En terminos 

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO 

Mes:  Marzo 

 YEISSON ALBERTO OVIEDO VILLALOBOS 



 Firma de la instancia que autoriza el cupo Firma de la Autoridad Administrativa        

 Yulian Liseth Usatriz Bohorquez                                   

Firma del Coordinador del Operador
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Fecha solicitud: 6/03/2025 Dia: Mes: Año:

Autoridad solicitante: x Comisario(a) de Familia

Autoridad Tradicional Indígena

Nombre y apellidos de la 

Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Departamento o Regional del ICBF:

Comunidad/Resguardo al 

que pertenece la Autoridad 

solicitante:

Número SIM:

Fecha apertura:

Modalidad de atención 

ordenada:

Nombre del niño,niña o 

adolescente:

Fecha de nacimiento: Día: 18 Año:2010

Sexo: F:__x___ M:_____

Pertenencia Étnica: Ninguna ___X____ Indígena* _________ Rom ________

Cento Zonal:

Se presenta la señora JENFER ADRIANA GARCIA GONZALEZ con el fin de solicitar cupo en Convidame modalidad intervención de apoyo - apoyo psicosocial para su hija SARA 

VALENTINA SANTAMARIA GARCIA.

SARA VALENTINA SANTAMARIA GARCIA

(Cuando aplique)

 (Administra el cupo)

 Firma de la instancia que autoriza el cupo Firma de la Autoridad Administrativa        

               (Solicitante del cupo)                        

Firma del Coordinador del Operador

Regional que asigna el cupo:

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Coordinador/a de la modalidad: ZORANY MARTINEZ 

Centro Zonal 2 VillavicencioMeta

FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO Operador de la modalidad:

Motivo de ingreso a protección (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atención):

Observaciones: Antecedente A.S. Diagnostico VIH y hemiparesia.Trastorno de la conducta y emociones. Trastorno de ansiedad generalizada.

Inspector(a) de Policía

REGIONAL METACENTRO ZONAL 2 VILLAVICENCIO

NATALIA FERNANDA PERALTA TORRES

Situación jurídica del proceso:20/12/2021 Declaratoria de adoptabilidad

Afro/Raizal/Palenquera/Negra ________

*En caso de ser indígena, indicar pueblo y comunidad de pertenencia: 

Derechos vulenerados o amenazados: Derecho a la integridad personal y a la protección

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO 

Mes: 12 Edad:14

PROCESO PROTECCIÓN 

FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCIÓN

Clasificación de la Información: 

RESERVADA

Defensor(a) de Familia

254112453 Historia de Atención No: 

DATOS DEL SOLICITANTE

DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS

1.029.962.256



BIENESTAR 
FAMILIAR 

Fecha solicitud: 

Autoridad solicitante: 

Nombrey apellidos de la 
Autoridad solicitante: 
Municipio o Centro Zonal al 

que pertenece la Autoridad 
solicitante: 

Comunidad/Resguardo al 
que pertenece la Autoridad 
solicitante: 

Número SIM: 

Fecha apertura: 

Modalidad de atenclón 
ordenada: 

Nombre del niño, niña o 
adolescente: 

Fecha de nacimiento: 

|Sexo: 

Pertenencla Étnica: 

Defensor(a) de Familia 

|Inspector(a) de Policia 

Dia: 25 

Operador de la modalidad: 

FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCIÓN 

Derechos vulenerados o amenazados: 

Reglonal que aslgna el cupo: 

Ninguna __X 

Ku 

12/03/2025 Dia: 

|Coordinador/a d� la modalldad: 

(Solicitante del cupo) 

"En caso de ser indigena, indicar pueblo y comunidad de pertenencia: 

CENTRO ZONAL 2 

Flrma dela Autorldad Adminlstratlva 

(Cuando aplique) 

254133293 

22-nov-24 

Firma del Coordinador del Operador 

PROCESO PROTECCIÓN 

Mes: 09 

M: X 

Nombre coordinadorla Centro Zonal a cargo del seguimlento: 

Indigena* 

DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS 

DATOS DEL SOLICITANTE 

META 

Mes: 

X Comisario(a) de Familia 

Autoridad Tradicional Indigena 

TATIANA PARRADO AVENDAÑO 

ZORANY MARTINEZ 

Departamento o Regional del ICBF: 

Historia de Atención No: 

|Situación jurídica del proceso: 

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO 

ALAN JOEL CALDERON GACHARNA 

|Año: 2015 

Afro/Raizal/Palenquera/Negra 

ARTICULO 17 DERECHO A LA VIDA Y A LA CALIDAD DE VIDA Y A UN AMBIENTE SANO: VULNERADO. -ARTICULO 18 DERECHO A LA INTEGRIDAD 
PERSONAL: VULNERADO - ARTICULO 28 DERECHO A LA EDUCACION: VULNERADO 

Motlvo de 0ngreso a protecclón (Indicar clara y detalladamente los motlvos de Ingreso a la modalidad de atención): 

Mediante radicado de Orteo 202450002000190352 del 6 de diciembre, el comisario de Familia de Barranca de Upia, Juan de Jesus Beltran, allega proceso PARD del 
NNA Alan Joel Calderon Gacharna identificado con TI 1122531853. 

Año: 

Flsicos (56) | Digital (59) 

Cento Zonal: 

F50.P1.P 

FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO 

Versión 1 Pagina 1 de 1 

Clasificación de la Información: 
RESERVADA 

2025 

REGIONAL META 

Cualquer copu erpren de esto dooumenio e cansiden como COPA NO CONTROLADA. 

Edad: 09 AÑOS 

1122531853 

Firma de la instancla que autorlza el cupo 
(Administra el cupo) 

30/09/2019 

Vulneracion 

Rom 

VILLAVICENCIO 2 

MARYELINE BENAVIDES LOPEZ 

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

LoS DATOS PROoMCIONADOS KRAN TATADOS De ACUBRDO A LA POLITCA DIE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DAL DCBY Y A LA LEY 1541 DB 
3013 























































































































































































































































































































FUNDACIÓN PARA EL PROGRESO 
DE LA ORINOQUIA 
NIT. 822.002.132 - 5 

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE PAGO DE LAS OBLIGACIONES 

TRIBUTARIAS Y DE PROVEEDORES 

Villavicencio, 07 de Abril de 2025

Señores 

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR 

Regional META 

Ciudad 

Yo, ROBINSON ESPITIA MOYA, identificado con cédula de ciudadanía No. 

86.067.609 de Villavicencio, y con Tarjeta Profesional No. 111.113-T de la Junta 

Central de Contadores, en mi condición de Revisor Fiscal de la FUNDACION PARA 

EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA "FUNDEPRO" identificada con NIT. 

822.002.132-5, su dirección Sede Villavicencio es la Carrera 24 # 37 C 04 Barrio Villa 

Julia, manifiesto bajo gravedad de juramento que esta entidad se encuentra a PAZ 

Y SALVO por todo concepto de obligaciones tributarias, y hasta la fecha no tiene 

ningún pago pendiente de sus proveedores de bienes del Contrato de Aporte No. 

50006662024 de 2024, suscrito entre el ICBF- Regional META y la Fundación Para 

el Progreso de la Orinoquia "FUNDEPRO", de acuerdo con los términos de pago 

tributarios y las políticas internas de pago de la Fundación durante el Mes de 

Marzo de 2025.

La presente certificación se expide en Villavicencio a los Siete (07) días 

del Mes de Abril de Dos mil veinticinco (2.025), con destino 

al INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR- REGIONAL META. 

Representante Legal 

FUNDEPRO 

Revisor Fiscal 

T. P 111 . 113-T

Sede Principal: Transversal 26 No. 39c 25 Emporio- Villavicencio. Teléfono: 6833818 
fundepro@gmail.com o info@fundepro.co 

Sede Villavicencio: Calle 17 28 21 Juan Pablo. Teléfono: 6353130 





















 

Sede Principal: Transversal 26 No. 39c 25 Emporio- Villavicencio. Teléfono: 6833818 
fundepro@gmail.com o info@fundepro.co 

 

 
Villavicencio, 07 de Abril de 2025 
 

CUENTA DE COBRO No. 248 
  
 

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR “ICBF” 
NIT: 899.999.239-2 

 
 

DEBE A: 
 
 

FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO” 
NIT: 822.002.132-5 

 
LA SUMA DE: Sesenta y cinco millones novecientos noventa y nueve mil trescientos 
sesenta y seis pesos m/cte $ 65.999.366 
 
POR CONCEPTO DE:  
 

DESCRIPCIÓN CANT VR. UNITARIO VR. TOTAL 

PAGO CUPOS MES DE MARZO DE 2025- 
DE CUPOS CONTRATADOS DEL 
CONTRATO No. 50006662024- DEL 
SERVICIO DE ATENCIÓN 
COMPLEMENTARIO APOYO 
PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PARA 
NIÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES DE 0 
A 18 AÑOS, CON PROCESO 
ADMINISTRATIVO DE 
RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS. 

116 353.884 41.050.544 

COSTOS FIJOS 100 249.488,22 24.948.822 

TOTAL 65.999.366 

 
Dado en Villavicencio, a los 07 días del Mes de Abril de 2025. 
 
Consignar a la cuenta de ahorros No. 24141609638 del Banco Caja Social. 
 
 
Atentamente, 
 
 
 
 
MARTHA MEJIA DE ROMERO 
C.C 21.232.354 de Villavicencio 
Representante Legal FUNDEPRO 

mailto:fundepro@gmail.com
mailto:info@fundepro.co

