Proceso de Desarrollo Urbano Territorial

Subproceso de Seguridad ciudadana, Gobierno y Postconflicto
AUTO

Municipio de Villavicencio

la practica la psicéloga de la comisaria cuarta de familia turno 3, dejando constancia de no abordaje por
el area de trabajo social, teniendo en cuenta que la titular del cargo se encuentra en periodo de
compensacion y no ha designado profesional por parte de la alcaldia de villavicencio.

Que el dia 16 de enero del presente afio se realizé verificacién de derechos a favor del nifio EMILY
ALEJANDRA MEDINA SAMANIEGO identificada con R.C. No. 1.029.968.223 de 8 afos de edad, segln la ley
1098 de 2008, modificada por la ley 1878 de 2018 y se puede inferir que los siguientes derechos son
vulnerados, garantizados o amenazados:

Que el dia 16 de enero del presente afio se realizé verificacion de derechos a favor del nifioc JUAN
SEBASTIAN MEDINA SAMANIEGO identificada con T.l. No. 1.123.813.980 de 14 afios de edad,
segun la ley 1098 de 2006, modificada por la ley 1878 de 2018 y se puede inferir que los siguientes
derechos son vulnerados, garantizados o amenazados:

Derechos Vulnerados y/o amenazados:

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 20. Derecho a la proteccion: VULNERADO.

Articulo 24. Derecho a los alimentos: GARANTIZADO.

Articulo 25. Derecho a la identidad: GARANTIZADO.

Articulo 27. Derecho a la salud: GARANTIZADO.

Articulo 28. Derecho a la educacién: GARANTIZADO.

Que de la verificacién de derechos practicada por la psicéloga de la Comisaria de Familia se extraen las
siguientes conclusiones y recomendaciones:

Concepto valoracién psicolégica de verificacién de derechos

NNA que asiste a proceso de valoracion con su progenitora, se realiza verificacién de derechos, debido
al proceso VIF 18/ 2023, estado emocional caracterizado por ira y frustracion, segun el relato del NNA es
victima de presunto maltrato fisico y emocional por su progenitor, pese a esto, segun lo relatado por el
menor presente episodios de ira descontrolada y frustracién constante hacia su progenitor, se percibe un
vinculo afectivo con el progenitor conflicto y hostil, asi mismo, expresa sentimiento de vergienza hacia su
figura paterna, no obstante, se percibe un vinculo afectivo fuerte con su progenitora, aun asi, la relacion
con el progenitor ha generado un impacto negativo en su bienestar psicolégico, emocional y social.

De esta misma manera asiste su hermana menor con quien se realiza verificacién y se evidencia es
victima de presunta violencia por exposicién por parte de su progenitor, con afectacién emocional,
sentimientos en tristeza y miedo.

Se sugiere a la autoridad administrativa dar Apertura al proceso administrativo de restablecimiento de
derechos, segtin la intervencién se observa derechos vulnerados como el Articulo 17. Derecho a la vida
y a la calidad de vida y a un ambiente sano, Articulo 18. Derecho a la integridad personal y 20. Derecho
a la proteccion.

Conclusiones y recomendaciones:

Con base a la informacién recopilada se encuentran hechos que consolidan sugerir a la autoridad
administrativa dar apertura al Proceso Administrativo de Restablecimiento de Derechos PARD.

Se recomienda que el NNA continde con el proceso terapéutico, asi mismo, este sea manera continua
donde se priorice el abordaje de emociones relacionadas con la ira, gestién y regulacién emocional,
validacién emocional, trauma infantil, relaciones de apego disfuncionales y fortalecimiento de relaciones
familiares.
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Se recomienda a la autoridad administrativa establecer visitas supervisadas en las instalaciones de
Comisaria de Familia, con el objetivo de reconstruir el vinculo afectivo paterno - filial, el cual se encuentra
deteriorado debido a la presunta violencia fisica y psicolégica.

Se recomienda solicitar a la Fundacién para el desarrollo de la Orinoquia FUNDEPRQ atencién psicolégica
especializada para el menor y sus progenitores.

Que la ley 1098 de 2006, establece el derecho a la integridad personal, asi:

“Los nifios, las nifias y los adolescentes tienen derecho a ser profegidos conira fodas las acciones o
conductas que causen muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico. En especial, tienen
derecho a la proteccién contra el maltrato y los abusos de toda indole por parte de sus pacres. de sus
representantes leqales, de las personas responsables de su cuidado y de los miembros de su grupo
familiar, escolar y comunitario.

Para los efectos de este Cddigo, se entiende por maltrato infantil toda forma de perjuicio, castigo,
humillacién o abuso fisico o psicoldgico, descuido, omision o trato negligente, malos tratos o
explotacion sexual, incluidos los actos sexuales abusivas y la violacion y en general toda forma de
violencia o agresion sobre el nifio, la nifia o el adolescente por parte de sus padres, representantes
legales o cualquier otra persona.”

Que este despacho es competente para asumir el conocimiento y apertura de proceso administrativo de
restablecimiento de derechos, de acuerdo a lo establecido con el articulo 5° de la Ley 2126 de 2021.

Por lo anteriormente expuesto la Comisaria Cuarta de Familia Turno 3
ORDENA:

1. Avocar conocimiento del proceso administrativo de restablecimiento de derechos a favor de la
menor EMILY ALEJANDRA MEDINA SAMANIEGO identificada con R.C. No. 1.029.968.223 de 8
afos de edad.

2. Adoptar como medida provisional de restablecimiento de derechos a favor de la menor EMILY

ALEJANDRA MEDINA SAMANIEGO identificada con R.C. No. 1.029.968.223 de 8 afios de edad,
ubicacion en medio familiar con red familiar extensa, esto es, con tia por linea materna, sefiora
MERY ESTELA PALACIO RESTREPO, identificada con la C.C. 30.045.072 de Buenos
Aires Pacoa, residente en la manzana 9 casa 29 barrio la Antonia en Villavicencio, celular
de contacto 3229394119, de acuerdo a lo establecido en el articulo 53 # 3 de la ley 1098 de
2006, quien se encargaré de cuidar provisionalmente, al menor EMILY ALEJANDRA MEDINA
SAMANIEGO.
De acuerdo a lo establecido en el articulo 53 # 1 de la ley 1098 de 2006, Amonestar a los padres
o las personas responsables del cuidado del nifio, nifia o adolescente sobre el cumplimiento de
las obligaciones que les corresponden o que la Ley les impone, con la obligacion de acudir a
curso pedagégico sobre derechos de la nifiez, a cargo de la Defensoria del Pueblo, so pena de
multa convertible en arresto de conformidad con lo dispuesto en el articulo 53, 54 y 55 de la Ley
1098 de 2006. Oficiar en tal sentido.

3. De conformidad con el numeral 6 del articulo 53 de la Ley 1098 de 2006, se ordena regular de
manera provisional visitas entre el progenitor, sefior MARCO JOSE MEDINA ROA, y su hija
EMILY ALEJANDRA MEDINA SAMANIEGO, de manera supervisada una vez al mes en las
instalaciones de la comisaria de familia cuarta turno 3, a efectos de establecer vinculo paterno
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filial y propender por escenarios mas seguros para la integridad del menor, de acuerdo a lo
consignado en el informe de verificacion de derechos. Comunicar la presente decision a ambos
progenitores.

4. De conformidad con el numeral 6 del articulo 53 de la Ley 1098 de 20086, y el literal J) del articulo

60 de la Ley 2197 de 2022 que modifica el articulo 17 de la Ley 2126 e 2021, se regula de manera
provisional como cuota alimentaria a favor de la nifia EMILY ALEJANDRA MEDINA
SAMANIEGO, lo siguiente: El progenitor, sefior MARCO JOSE MEDINA ROA identificado
con C.C. No. 1.121.892.586 se le impone y fija de manera provisional, una cuota alimentaria
mensual por la suma de TRESCIENTOS MIL PESOS MENSUALES ($300.000)Mcte, los cuales
debera consignar de manera mensual, los cinco (05) primeros dias de cada mes, a la cuenta
bancaria o el medio que le sea informado por la sefiora MERY PALACIOS, en calidad de tia
materna y cuidadora asignada de manera provisional. La sefiora MERY PALACIOS, comunicara
el nimero de cuenta o el medio que emplearé para la recepcion de la cuota alimentaria, via
WhatsApp o mediante mensaje al correo electrénico marcoss920913@gmail; La progenitora,
sefiora EDELMIRA SAMANIEGO PALACIOS, identificada con la C.C. 1.121.885.018 de
Villavicencio se le impone y fija de manera provisional, una cuota alimentaria mensual por la suma
de DOSCIENTOS MIL PESOS MENSUALES ($200.000)Mcte, los cuales debera consignar de
manera mensual, los cinco (05) primeros dias de cada mes, a la cuenta bancaria o el medio que
le sea informado por la sefiora MERY PALACIOS, en calidad de tia materna y cuidadora asignada
de manera provisional. La sefiora MERY PALACIOS, comunicara el nimero de cuenta o el medio
que empleara para la recepcion de la cuota alimentaria, via WhatsApp o mediante mensaje al
correo electrénico edelpalaci92@gmail.com.
La cuota alimentaria cobija lo relacionado con los alimentos de EMILY ALEJANDRA. Los gastos
de educacion, deben ser asumidos por ambos padres en partes iguales; los gastos de salud que
no cubra el POS, seran asumidos de igual manera por ambos padres en partes iguales. Los
gastos de salud incluyen el pago de copagos para acceso a citas medicas o practica de examenes
o procedimientos ordenados por médicos tratantes, gastos de pasajes para traslado a citas
médicas. Comunicar la presente decision a ambos progenitores y la misma se mantiene hasta
audiencia que defina la situacion juridica de EMILY ALEJANDRA MEDINA SAMANIEGO.

Ordenar la Practica de las siguientes Pruebas y Diligencias:

5. Incorporar a la historia de atencion el informe de verificacion de derechos emitido por el equipo
psicosocial adscrito a esta comisaria de familia y demas documentos adjuntos con la denuncia,
y otérguesele el valor probatorio en su oportunidad legal.

6. Identificar y citar a los representantes legales de la menor EMILY ALEJANDRA MEDINA
SAMANIEGO identificada con R.C. No. 1.029.968.223 de 8 afios de edad, a las personas con
quienes conviva o sean responsables de su cuidado, o de quienes de hecho la tuvieren a su
cargo (cuidadores), a fin de ser notificados del presente auto de apertura de diligencias de
restablecimiento de derechos, Una vez notificados, correr traslado de la solicitud por el término
de 05 dias, a las personas interesadas o implicadas, para que se pronuncien y aporten las
pruebas que deseen hacer valer.

7. Incorporar los informes emitidos por parte de los profesionales que integran el equipo técnico
interdisciplinario, las entrevistas y demas actuaciones realizadas durante la verificacion de la
garantia de derechos y el seguimiento a la medida de restablecimiento de derechos.

8. Solicitar a la trabajadora social de la Comisaria de Familia que corresponda, concepto e informes
sobre la situacion sociofamiliar, aspectos socio econdémicos, redes vinculantes, factores de
vulnerabilidad y de proteccién de la menor EMILY ALEJANDRA MEDINA SAMANIEGO identificada
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con R.C. No. 1.029.968.223 de 8 afios de edad, verificando situacion sociofamiliar de cuidadores
y/o familiares de quienes dependa o se llegaré a verificar para cambio de medida. Los informes
rendidos deben ser incorporados al proceso y otérgueseles el valor probatorio en la oportunidad
legal pertinente.

9. Solicitar a la psicéloga de la Comisaria de Familia, concepto e informes sobre la situacion
psicologica de la menor EMILY ALEJANDRA MEDINA SAMANIEGO identificada con R.C. No.
1.029.968.223 de 8 afios de edad, Los informes rendidos deben ser incorporados al proceso y se
otorgara el valor probatorio en la oportunidad legal pertinente.

10. Comunicar al representante del Ministerio Publico sobre la apertura del Proceso Administrativo
de Restablecimiento de Derechos, con el objeto de que este intervenga como garante de los
derechos de los nifios, nifias y adolescentes.

11. Recibir declaracién de parte de los progenitores y demas personas de acuerdo a la investigacion.

12. Incorporar el Registro civil de nacimiento de la menor EMILY ALEJANDRA MEDINA SAMANIEGO
identificada con R.C. No. 1.029.968.223 de 8 afios de edad, o adelantar las diligencias tendientes a
su consecucion; dictdmenes, certificaciones de salud o académicos para que hagan parte de la
presente Historia de Atencién.

13. De conformidad con el articulo 104 de la Ley 1098 de 20086, oficiar con miras de comisién y poder
de investigacion, a los empleadores de los progenitores de los nifios, con el fin de establecer la
solvencia econdmica de los progenitores, estableciendo tipo de vinculacion laboral, asignaciones
salariales como contraprestacion al vinculo laboral y termino de ejecucién del contrato. Oficiar en
tal sentido.

14. |dentificar a los agentes del Sistema Nacional de Bienestar Familiar gue coadyuven al restablecimiento
de los derechos de los nifios, las nifias y adolescentes y ordenar la vinculaciéon del menor de edad a los
programas o servicios que ellos prestan.

Nota: Contra este auto no procede recurso alguno, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 99 de
la Ley 1098 de 2006, modificado por el articulo 3° de la ley 1878 de 2018.

Notifiquese'y Cumplase,

NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA I
VoBo. N/A /1 h
Revisd: N/A N/A Fr 7
Elaboré: Gina Lorena Romero Corredor Comisaria Cuarta de Familia 7
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Comisaria de Familia Cuarto turno 3
Villavicencio - Meta

NOTIFICACION POR ESTADO

El auto anterior se notifico por anotacion

en estado del (fecha) siendo las (hora)

KARENN STEFANNY PALACIOS
CASTANEDA
SECRETARIA

Si la providencia se notifica por estado se debe incluir esta constancia
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Municipla de Villavicencio

COMISARIA DE FAMILIA 4 DE VILLAVICENCIO

AUTO No. 005
(21 de enero de 2025)
“POR MEDIO DEL CUAL SE INICIA UNA INVESTIGACION ADMINISTRATIVA Y SE ADOPTAN
MEDIDAS DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS”
1151-63.35
PARD005/2025-T3

Villavicencio, veintiuno (21) de enero del afio Dos Mil Veinticinco (2025), la suscrita Comisaria de Familia
Cuarta de Villavicencio, en uso de sus facultades legales y de manera especial en las conferidas en los
articulos 87, 99 y 100 de la Ley 1098 de 2006, modificados por la Ley 1878 de 2018 y de conformidad con
lo dispuesto en el articulo 20 de la Ley 1098 de 2006 numerales 1y 19 y el articulo 3°de la Ley 1878 de
2018, Ley 2126 de 2021, en concordancia con las normas nacionales e internacionales en materia de
derechos de infancia y adolescencia, por medio del presente Auto, apertura la investigacion administrativa
de restablecimiento de derechos a favor de la menor JUAN SEBASTIAN MEDINA SAMANIEGO
identificada con T.I. No. 1.123.813.980 de 14 afios de edad, con fundamento en los siguientes hechos;
de acuerdo a presentacién personal que realiza la sefiora EDELMIRA SAMANIEGO PALACIO
identificada con C.C. No. 1.121.885.018 en fecha 18 de enero de 2025, en el marco de audiencia de
conciliacion para regular lo relacionado con la custodia y cuidado personal de los hijos en comun con
el progenitor de los nifios sefior MARCO JOSE MEDINA ROA , identificado con la C.C.
1.121.892.586 de Villavicencio, relatando los siguientes hechos: “Yo vine hoy a celebrar una
audiencia de conciliacion con el papé de mis hijos, porque por situacion laboral y mejor
remuneracion, debo irme a trabajar al Amazonas. Yo eso ya lo hablé con mis hijos, y mi idea era
llevarme a mis hijos, pero sé que all el servicio de salud y educacién no es muy bueno, y no quiero
afectar a mis hijos. Yo el afio pasado, desde el mes de mayo yo vigje hasta el 21 de diciembre de
2024, y allé estaba yo trabajando, y todo lo que gané se lo di al papa de mis hijos, que estuvo aqui
cuidando mis nifios mientras yo regresaba, y pues él se quedé manejando mi tarjeta debito donde
me consignaban mi sueldo. Bueno, a raiz de mi nuevo viaje, hable con mis hijos sobre eso, y pues
de la posibilidad de quedarse viviendo con el papd, y mi hijo me dijo que no, que no queria seguir
viviendo con el papa, porque durante el tiempo que estuvo aqui, mieniras yo estaba allg, lo habia
mailtratado, y que lo hacia varias veces en la semana y que eso lo hacia delante de la nifia, y la nifia
lo defendfia, y por defenderlo, la amenazaba a ella con pegarie. Realmente eso me llena de mucha
tristeza, esas cosas yo no las sabia y las venia a hablar con él hoy aqui, porque segun él, es un buen
papé, pero no veo que de verdad o sea, le hace cosas a mis hijos que no estan bien, y ellos son
unos nifios, debemos tenerles paciencia, y si tanto habla él del diagndstico de salud de mi hijo, que
son varios diagnésticos, porque no tiene ejemplo, por qué no lo trata bien!, el nifio le tiene miedo a
él, me dice que no quiere volver a verlo, y que quiere estar lejos de él, y mi hija pues también le tiene
miedo a raiz de las cosas que le ha hecho al nifio, de maltratario y decirle cosas feas. Con la nifia
también ha sido grosero, también le ha dicho palabras feas y también la ha castigado fisicamente.
Yo quisiera que me ayudaran con mis hijos, porque veo que &l no deja de tratarlos mal, que es como
si se desquitara con ellos, y no debe maltratarme los nifics, yo quiero establecer que salgo de la
ciudad por asuntos de trabajo y que estaré regresando en menos de 6 meses y cada uno de nosotros
debemos aportar econémicamente para el cuidado de los nifios y todo lo de su colegio, el médico,
las citas médicas, porque veo que él no quiere como venir, como dar la cara, y yo viajo y ho quiero
que mis hijos se queden sufriendo ni a la deriva, porque ellos quieren a mi tia, la ven como su abuela,
y ha sido un apoyo importante para mis hijos. Quiero que le hagan verificacion de derechos a mis
hijos y desde aqui tomen la mejor decision a favor de mis hijos.” Un folio.

Que el de conformidad con lo preceptuado por el articulo 52 de la ley 1098 de 2006, madificado por el
articulo 1° de la ley 1878 de 2018, es deber de la autoridad administrativa ordenar a su equipo técnico
interdisciplinario la verificacién de la garantia de derechos consagrados en el Titulo | Capitulo Il de la
referida codificacion y por tanto a ello se procedera. Se deja constancia, que la verificacion de derechos
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la practica la psicdloga de la comisaria cuarta de familia turno 3, dejando constancia de no abordaje por
el area de trabajo social, teniendo en cuenta que la titular del cargo se encuentra en pericdo de
compensacion y no ha sido designado profesional por parte de la alcaldia de villavicencio.

Que el dia 16 de enero del presente afio se realizé verificacion de derechos a favor del nifio JUAN
SEBASTIAN MEDINA SAMANIEGO identificada con T.l. No. 1.123.813.980 de 14 afios de edad,
segtn la ley 1098 de 2006, modificada por la ley 1878 de 2018 y se puede inferir que los siguientes
derechos son vulnerados, garantizados o amenazados:

Derechos Vulnerados y/o amenazados:

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 20. Derecho a la proteccion: VULNERADO.

Articulo 24. Derecho a los alimentos: GARANTIZADO.

Articulo 25. Derecho a la identidad: GARANTIZADO.

Articulo 27. Derecho a la salud: GARANTIZADO.

Articulo 28. Derecho a la educacién: GARANTIZADO.

Que de la verificacién de derechos practicada por la psicéloga de la Comisaria de Familia se extraen las
siguientes conclusiones y recomendaciones:

* Concepto valoracion psicolégica de verificacién de derechos

NNA que asiste a proceso de valoracién con su progenitora, se realiza verificacién de derechos, debido
al proceso VIF 18/ 2023, estado emocional caracterizado por ira y frustracién, segtn el relato del NNA es
victima de presunto maltrato fisico y emocional por su progenitor, pese a esto, segun lo relatado por el
menor presente episodios de ira descontrolada y frustracion constante hacia su progenitor, se percibe un
vinculo afectivo con el progenitor conflicto y hostil, asi mismo, expresa sentimiento de vergtienza hacia su
figura paterna, no obstante, se percibe un vinculo afectivo fuerte con su progenitora, aun asi, la relacién
con el progenitor ha generado un impacto negativo en su bienestar psicolégico, emocional y social.

De esta misma manera asiste su hermana menor con quien se realiza verificacion y se evidencia es
victima de presunta violencia por exposicién por parte de su progenitor, con afectacién emocional,
sentimientos en tristeza y miedo.

Se sugiere a la autoridad administrativa dar Apertura al proceso administrativo de restablecimiento de
derechos, segtn la intervencién se observa derechos vulnerados como el Articulo 17. Derecho a la vida
y a la calidad de vida y a un ambiente sano, Articulo 18. Derecho a la integridad personal y 20. Derecho
a la proteccion.

Conclusiones y recomendaciones:

Con base a la informacién recopifada se encuentran hechos que consolidan sugerir a la autoridad
administrativa dar apertura al Proceso Administrativo de Restablecimiento de Derechos PARD.

Se recomienda que el NNA continde con el proceso terapéutico, asi mismo, este sea manera continua
donde se priorice el abordaje de emociones relacionadas con la ira, gestién y regulacion emocional,
validacién emocional, trauma infantil, relaciones de apego disfuncionales y fortalecimiento de relaciones
familiares.

Se recomienda a la autoridad administrativa establecer visitas supervisadas en las instalaciones de

Comisaria de Familia, con el objetivo de reconstruir el vinculo afectivo paterno - filial, el cual se encuentra
deteriorado debido a la presunta violencia fisica y psicolégica.
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Se recomienda solicitar a la Fundacion para el desarrolio de la Orinoquia FUNDEPRQO atencién psicoldgica
especializada para el menor y sus progenitores.

Que la ley 1098 de 2006, establece el derecho a la integridad personal, asi:

‘Los nifios, las nifias y los adolescentes tienen derecho a ser protegidos contra todas las acciones o
conductas que causen muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico. En especial, tienen
derecho a la proteccion contra el maltrato y los abusos de toda indole por parte de sus padres, de sus
representantes legales. de las personas responsables de su cuidado v de los miembros de su grupo
familiar. escolar y comunitario.

Para los efectos de este Cédigo, se entiende por maltrato infantil toda forma de perjuicio, castigo,
humillacion o abuso fisico o psicoldgico, descuido, omision o trato negligente, malos tratos o
explotacion sexual, incluides los actos sexuales abusivos y la violacion y en general toda forma de
violencia o agresion sobre el nifio, la nifia 0 el adolescente por parte de sus padres, representantes
legales o cualquier ofra persona.”

Que este despacho es competente para asumir el conocimiento y apertura de proceso administrativo de
restablecimiento de derechos, de acuerdo a lo establecido con el articulo 5° de la Ley 2126 de 2021.

Por lo anteriormente expuesto la Comisaria Cuarta de Familia Turno 3
ORDENA:

1. Avocar conocimiento del proceso administrativo de restablecimiento de derechos a favor de la
menor JUAN SEBASTIAN MEDINA SAMANIEGO identificada con T.l. No. 1.123.813.980
de 14 afios de edad.

2. Adoptar como medida provisional de restablecimiento de derechos a favor de la menor JUAN

SEBASTIAN MEDINA SAMANIEGO identificada con T.I. No. 1.123.813.980 de 14 afios de
edad, ubicacion en medio familiar con red familiar extensa, esto es, con tia por linea materna,
sefiora MERY ESTELA PALACIO RESTREPO, identificada con la C.C. 30.045.072 de
Buenos Aires Pacoa, residente en la manzana 9 casa 29 barrio la Antonia en Villavicencio,
celular de contacto 3229394119, de acuerdo a lo establecido en el articulo 53 # 3 de la ley
1098 de 2006, quien se encargara de cuidar provisionalmente, al menor JUAN SEBASTIAN
MEDINA SAMANIEGO.
De acuerdo a lo establecido en el articulo 53 # 1 de la ley 1098 de 2006, Amonestar a los padres
o las personas responsables del cuidado del nifio, nifia o adolescente sobre el cumplimiento de
las obligaciones que les corresponden o que la Ley les impone, con la obligacién de acudir a
curso pedagégico sobre derechos de la nifiez, a cargo de la Defensoria del Pueblo, so pena de
multa convertible en arresto de conformidad con lo dispuesto en el articulo 53, 54 y 55 de la Ley
1098 de 2006. Oficiar en tal sentido.

3. De conformidad con el numeral 6 del articulo 53 de la Ley 1098 de 2006, se ordena regular de
manera provisional visitas entre el progenitor, sefior MARCO JOSE MEDINA ROA, y su hijo JUAN
SEBASTIAN MEDINA SAMANIEGO, de manera supervisada una vez al mes en las instalaciones
de la comisaria de familia cuarta turno 3, a efectos de establecer vinculo paterno filial y propender
por escenarios mas seguros para la integridad del menor, de acuerdo a lo consignado en el
informe de verificacion de derechos. Comunicar la presente decision a ambos progenitores.

4. De conformidad con el numeral 6 del articulo 53 de la Ley 1098 de 2006, y el literal J) del articulo
60 de la Ley 2197 de 2022 que modifica el articulo 17 de la Ley 2126 e 2021, se regula de manera
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provisional como cuota alimentaria a favor del nifioc JUAN SEBASTIAN MEDINA SAMANIEGO,
lo siguiente: El progenitor, sefior MARCO JOSE MEDINA ROA identificado con C.C. No.
1.121.892.586 se le impone v fija de manera provisional, una cuota alimentaria mensual por la
suma de TRESCIENTOS MIL PESOS MENSUALES ($300.000)Mcte, los cuales debera
consignar de manera mensual, los cinco (05) primeros dias de cada mes, a la cuenta bancaria o
el medio que le sea informado por la sefiora MERY PALACIOS, en calidad de tia materna y
cuidadora asignada de manera provisional. La sefiora MERY PALACIOS, comunicara el numero
de cuenta o el medio que empleara para la recepcién de la cuota alimentaria, via WhatsApp o
mediante mensaje al correo electronico marcoss920913@gmail; La progenitora, sefiora
EDELMIRA SAMANIEGO PALACIOS, identificada con la C.C. 1.121.885.018 de Villavicencio se le
impone y fija de manera provisional, una cuota alimentaria mensual por la suma de
TDOSCIENTOS MIL PESOS MENSUALES ($200.000)Mcte, los cuales debera consignar de
manera mensual, los cinco (05) primeros dias de cada mes, a la cuenta bancaria o el medio que
le sea informado por la sefiora MERY PALACIOS, en calidad de tia materna y cuidadora asignada
de manera provisional. La sefiora MERY PALACIOS, comunicaré el numero de cuenta o el medio
que empleara para la recepcién de la cuota alimentaria, via WhatsApp o mediante mensaje al
correo electrénico edelpalaci92@gmail.com.

La cuota alimentaria cobija lo relacionado con los alimentos de JUAN SEBASTIAN. Los gastos
de educacién, deben ser asumidos por ambos padres en partes iguales; los gastos de salud que
no cubra el POS, seran asumidos de igual manera por ambos padres en partes iguales. Los
gastos de salud incluyen el pago de copagos para acceso a citas médicas o practica de examenes
o procedimientos ordenados por médicos tratantes, gastos de pasajes para traslado a citas
médicas. Comunicar la presente decision a ambos progenitores y la misma se mantiene hasta
audiencia que defina la situacién juridica de JUAN SEBASTIAN MEDINA SAMANIEGO.

Ordenar la Practica de las siguientes Pruebas y Diligencias:

5. Incorporar a la historia de atencién el informe de verificacion de derechos emitido por el equipo
psicosocial adscrito a esta comisaria de familia y demas documentos adjuntos con la denuncia,
y otérguesele el valor probatorio en su oportunidad legal.

6. Identificar y citar a los representantes legales de la menor JUAN SEBASTIAN MEDINA
SAMANIEGO identificada con T.l. No. 1.123.813.980 de 14 afios de edad, a las personas
con quienes conviva o sean responsables de su cuidado, o de quienes de hecho la tuvieren a su
cargo (cuidadores), a fin de ser notificados del presente auto de apertura de diligencias de
restablecimiento de derechos, Una vez notificados, correr traslado de la solicitud por el término
de 05 dias, a las personas interesadas o implicadas, para que se pronuncien y aporten las
pruebas que deseen hacer valer.

7. Incorporar los informes emitidos por parte de los profesionales que integran el equipo técnico
interdisciplinario, las entrevistas y demés actuaciones realizadas durante la verificacion de la
garantia de derechos y el seguimiento a la medida de restablecimiento de derechos.

8. Solicitar a la trabajadora social de la Comisaria de Familia que corresponda, concepto e informes
sobre la situacién sociofamiliar, aspectos socio econémicos, redes vinculantes, factores de
vulnerabilidad y de proteccién de la menor JUAN SEBASTIAN MEDINA SAMANIEGO
identificada con T.I. No. 1.123.813.980 de 14 afios de edad, verificando situacion sociofamiliar
de cuidadores y/o familiares de quienes dependa o se llegaré a verificar para cambio de medida.
Los informes rendidos deben ser incorporados al proceso y otérgueseles el valor probatorio en la
oportunidad legal pertinente.
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9. Solicitar a la psicéloga de la Comisaria de Familia, concepto e informes sobre la situacién
psicologica de la menor JUAN SEBASTIAN MEDINA SAMANIEGO identificada con T.I. No.
1.123.813.980 de 14 afios de edad, Los informes rendidos deben ser incorporados al proceso
y se otorgara el valor probatorio en la oportunidad legal pertinente.

10. Comunicar al representante del Ministerio Publico sobre la apertura del Proceso Administrativo
de Restablecimiento de Derechos, con el objeto de que este intervenga como garante de los
derechos de los nifios, nifias y adolescentes.

11. Recibir declaracion de parte de los progenitores y demas personas de acuerdo a la investigacion.

12. Incorporar el Registro civii de nacimiento de la menor JUAN SEBASTIAN MEDINA
SAMANIEGO identificada con T.l. No. 1.123.813.980 de 14 afos de edad, o adelantar las
diligencias tendientes a su consecucion; dictdmenes, certificaciones de salud o académicos para
que hagan parte de la presente Historia de Atencién.

13. De conformidad con el articulo 104 de la Ley 1098 de 2008, oficiar con miras de comision y poder
de investigacion, a los empleadores de los progenitores de los nifios, con el fin de establecer la
solvencia economica de los progenitores, estableciendo tipo de vinculacién laboral, asignaciones
salariales como contraprestacion al vinculo laboral y termino de ejecucién del contrato. Oficiar en
tal sentido.

14. Identificar a los agentes del Sistema Nacional de Bienestar Familiar que coadyuven al restablecimiento
de los derechos de los nifios, las nifias y adolescentes y ordenar la vinculacion del menor de edad a los
programas o servicios que ellos prestan.

Nota: Contra este auto no procede recurso alguno, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 99 de
la Ley 1098 de 2006, modificado por el articulo 3° de la ley 1878 de 2018.

Notifiquese y Cumplase,

\

A
f %l 0 1 / !
GINA LORE ARO ERG}J\ERE OR

Furno 3
/
i
NOMBRES Y APELLIDOS CARGO | FIRMA Al
VoBo. NIA \ N/A /]
Reviso: N/A N/A ¥ N/A v 7l
Elabord: Gina Lorena Romero Corredor Comisaria Cuarta de Familia oo o |
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COMISARIA DE FAMILIA 4 DE VILLAVICENCIO

AUTO No. 004
(18 de enero de 2025)
“POR MEDIO DEL CUAL SE INICIA UNA INVESTIGACION ADMINISTRATIVAY SE ADOPTAN
MEDIDAS DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS”
1151-63.35
PARDO004/2025-T3

Villavicencio, dieciocho (18) de enero del afio Dos Mil Veinticinco (2025), la suscrita Comisaria de Familia
Cuarta de Villavicencio, en uso de sus facultades legales y de manera especial en las conferidas en los
articulos 87, 99 y 100 de la Ley 1098 de 2006, modificados por la Ley 1878 de 2018 y de conformidad con
lo dispuesto en el articulo 20 de la Ley 1098 de 2006 numerales 1y 19y el articulo 3°de la Ley 1878 de
2018, Ley 2126 de 2021, en concordancia con las normas nacionales e internacionales en materia de
derechos de infancia y adolescencia, por medio del presente Auto, apertura la investigacion administrativa
de restablecimiento de derechos a favor de la menor ANDRES CAMILO SUAREZ PERDOMO
identificado con T.l. No. 1.013.011.702 de 13 afios de edad, con fundamento en los siguientes hechos
expuestos por la Policia de Infancia y adolescencia, mediante informe de policia con radicado interno 004
de fecha 18 de enero de 2025, en el cual relatan los siguientes hechos: “ Que, mediante informe de policia
de Infancia y Adolescencia con radicado interno No. 004 de fecha 18 de enero de 2025, en el cual relatan
los siguientes hechos: “ De acuerdo al informe realizado por la patrulla de vigilancia integrado por el sefior
subintendente jeison fernanda Bueno patrulla 2-12. Dejo a disposicién al adolescente Andres Camilo
Suarez quien fue encontrado por el sefior Austin Carlos Jimenez, identificado con C.C. 1104405017, en
via publica, vereda cafios negros, quien al parecer es victima de violencia intrafamiliar por parte de su
madrastra. Caso conocido por el Subintendente Jhon Sénchez y Subintendente Lizeth Martinez patrulla
Pais 5.” Anexo Un folio.

Que el de conformidad con lo preceptuado por el articulo 52 de la ley 1098 de 2006, modificado por el
articulo 1° de la ley 1878 de 2018, es deber de la autoridad administrativa ordenar a su equipo técnico
interdisciplinario la verificacién de la garantia de derechos consagrados en el Titulo | Capitulo Il de la
referida codificacion y por tanto a ello se procedera. Se deja constancia, que la verificacién de derechos
la practica la psicéloga de la comisaria cuarta de familia turno 3, dejando constancia de no abordaje por
el area de trabajo social, teniendo en cuenta que la titular del cargo se encuentra en periodo de
compensacion y no ha designado profesional por parte de la alcaldia de villavicencio.

Que el dia 16 de enero del presente afio se realizé verificacion de derechos a favor de la menor ANDRES
CAMILO SUAREZ PERDOMO identificado con T.l. No. 1.013.011.702 de 13 afios de edad, segun la ley
1098 de 2006, modificada por la ley 1878 de 2018 y se puede inferir que los siguientes derechos son
vulnerados, garantizados o amenazados:

Derechos Vulnerados y/o amenazados:

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 20. Derecho a la proteccion: VULNERADO.

Articulo 24. Derecho a los alimentos: GARANTIZADO.

Articulo 25. Derecho a la identidad: GARANTIZADO.

Articulo 27. Derecho a la salud: GARANTIZADO.

Articulo 28. Derecho a la educacién: GARANTIZADO.

Que de la verificacién de derechos practicada por la psicéloga de la Comisaria de Familia se extraen las
siguientes conclusiones y recomendaciones:

“ Concepto valoracién psicolégica de verificacion de derechos: Concepto valoracion
psicoldgica de verificacion de derechos
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NNA que asiste a proceso de valoracién en compafiia de Policia de Infancia y Adolescencia, en la
intervencion con el menor se evidencia aspecto fisico e higiene personal su ropa en mal estado y sucia,
se encuentra ubicado en tiempo y espacio, se evidencia afectacion emacional con predominancia a la ira
y contencion del llanto, se percibe un vinculo afectivo con la progenitora distante y conflictivo, se observa
sentimiento de rivalidad a sus hermanos menores y sentimiento de vergiienza hacia su progenitora, debido
al consumo de sustancias psicoactivas, no obstante, en la entrevista breve a la progenitora afirmo el
consumo de Marihuana, esta situacion aparentemente esta generando conflictos en la relacion de madre
— hijo, afectando la estabilidad familiar y dificultad de construir con el menor vinculos saludables, frente a
la relacién con su abuela materna se percibe amplio afecto hacia ella, se observa que el menor la
referencia como figura de autoridad, asi mismo, se observa expresiones de afecto hacia ella.

Dentro de las intervenciones se evidencia que la progenitora se le dificultad establecer limites claros y
equilibrados, en la intervencion a la progenitora y abuela materna, se evidencia una ambivalencia en el
estilo de crianza de cardcter permisivo y/o caracter autoritario de la progenitora, asi mismo, la progenitora
complace al menor en cada uno de sus deseos, se evidencia que no referencia a su progenitora como
figura de autoridad, al corroborar la informacién con su progenitora y abuela materna, se evidencia
tensiones y conflictos familiares posiblemente por la falta de comunicacién efectiva y/o la inadecuada
resolucién de conflictos, asi mismo, se evidencia que en el reporte de la Policia de Infancia y Adolescencia,
el menor expreso el nombre completo y apellidos de su supuesta madrastra, y en la intervencién a su
progenitora y a su abuela materna, afirmaron que es la progenitora del menor, se procede a corroborar el
registro civil y se encuentra que la sefiora LUISA FERNANDA SUAREZ PERDOMO es la progenitora del
menor, se observa un patrén recurrente en el NNA de brindar informacion que no corresponde con los
hechos observados.

Se sugiere a la autoridad administrativa dar Apertura al proceso administrativo de restablecimiento de
derechos, segun la intervencion se observa derechos vulnerados como el Arficulo 17. Derecho a la vida
y a la calidad de vida y a un ambiente sano, Articulo 18. Derecho a la integridad personal y 20. Derecho
a la proteccion.

Conclusiones y recomendaciones:

Con base a la informacién recopilada se encuentran hechos que consolidan sugerir a la autoridad
administrativa dar apertura al Proceso Administrativo de Restablecimiento de Derechos PARD.

Se recomienda remitir a la progenitora y abuela materna al curso pedagdgico de la defensoria del pueblo.

Se recomienda iniciar proceso terapéutico en el drea de psicologia a la progenitora y a la abuela materna,
debido a la dificultad de comunicacién asertiva, inadecuada resolucién de confiictos, establecimiento de
normas claras y equilibradas, forjar la figura de autoridad y fortalecer las relaciones familiares.

Se recomienda remitir a la Fundacién para el desarroflo de la Orinoquia FUNDEPRO para atencion
psicolégica especializada para el menor, progenitora y abuela materna, con sugerencia de abordaje
reconocimiento de emociones y regulacién emocional, técnicas de afrontamiento, adecuada resolucion
de conflictos, fortalecimiento de relaciones familiares, comunicacion asertiva y otros que el profesional
tratante considere pertinente.

Que, de acuerdo a las acciones de verificaciones de derechos adelantadas, evidencia el despacho la
relevancia de aperturar diligencias administrativas con fines de restablecimiento de derechos, teniendo en
cuenta la vulneraciéon a los derechos del nifico ANDRES CAMILO SUAREZ PERDOMO, y el contexto
evidenciado en el desarrollo de la intervencion, corresponde segtin el relato del menor de edad, y lo
expuesto por la abuela materna, a un ejercicio de crianza por parte de la progenitora como hostil,
caracterizado por diferentes situaciones de violencia en contexto familiar, en los cuales, presuntamente
se ha visto expuesta la integridad de la menor de edad, con ocasién a los presuntos hechos de violencia

1551-F-SGP-47-V1 Pagina2de5 Registrado SIG: 11/02/2023



Proceso de Desarrollo Urbano Territorial
Subproceso de Seguridad ciudadana, Gobierno y Postconflicto
AUTO

Municipio de Villavicencio

realizados por la misma progenitora, incluso por el padrastro, los cuales si bien han sido negados por
ellos, no es menos cierto que se adelantar la investigacion respectiva a favor del menor de edad.

Que este despacho es competente para asumir el conocimiento y apertura de proceso administrativo de
restablecimiento de derechos, de acuerdo a lo establecido con el articulo 5° de la Ley 2126 de 2021.

Por lo anteriormente expuesto la Comisaria Cuarta de Familia Turno 3
ORDENA:

1./Avocar conocimiento del proceso administrativo de restablecimiento de derechos a favor del
menor menor ANDRES CAMILO SUAREZ PERDOMO identificado con T.l. No. 1.013.011.702
de 13 afos de edad.

2. -Incorpdrese a la historia de atencion, informe de policia de infancia y adolescencia con radicao

£ 004 de fecha 18 de enero de 2025, informe de verificacion de derechos emitido por la psicéloga
adscrita a esta comisaria de familia y demas documentos recopilados en la accién de verificacion
de derecho, y otérguesele el valor probatorio en su oportunidad legal.

3. Adoptar como medida provisional de restablecimiento de derechos a favor de la menor ANDRES

7 CAMILO SUAREZ PERDOMO identificado con T.I. No. 1.013.011.702 de 13 afios de edad, la

consistente en ubicacion del menor de edad, en medio familiar extenso por linea materna, esto
es, con la abuela materna, sefiora SONIA YAMILE PERDOMO PERDOMO identificada con C.C.
No. 52.460.662 de Bogota D.C., residente en la manzana 64 A casa 6 barrio el Brillante en
Villavicencio, celular de contacto 3108760911, de acuerdo a lo establecido en el articulo 53 # 3
de la ley 1098 de 2006.

PARAGRAFO: De acuerdo a lo establecido en el articulo 53 # 1 de la ley 1098 de 20086,
Amonestar a los padres o las personas responsables del cuidado del nifio, nifia o adolescente

sobre el cumplimiento de las obligaciones que les corresponden o que la Ley les impone, con la

obligacion de acudir a curso pedagégico sobre derechos de la nifiez, a cargo de la Defensoria

del Pueblo, so pena de multa convertible en arresto de conformidad con lo dispuesto en el articulo

53, 54 y 55 de la Ley 1098 de 2006. Oficiar en tal sentido.

Ordenar la Practica de las siguientes Pruebas y Diligencias:

4. _~Identificar y citar a los representantes legales del menor ANDRES CAMILO SUAREZ PERDOMO
identificado con T.I. No. 1.013.011.702 de 13 afios de edad, a las personas con quienes conviva
o0 sean responsables de su cuidado, o de quienes de hecho la tuvieren a su cargo (cuidadores),
a fin de ser notificados del presente auto de apertura de diligencias de restablecimiento de
derechos, Una vez notificados, correr traslado de la solicitud por el término de 05 dias, a las
personas interesadas o implicadas, para que se pronuncien y aporten las pruebas que deseen
hacer valer.

5. /l’n'corporar los informes emitidos por parte de los profesionales que integran el equipo técnico
interdisciplinario, las entrevistas y demas actuaciones realizadas durante la verificacion de la
garantia de derechos y en el seguimiento a la medida de restablecimiento de derechos.

6. Solicitar a la trabajadora social de la Comisaria de Familia que corresponda (a la espera de
designacion de profesional), concepto e informes sobre la situacién sociofamiliar, aspectos socio
econémicos, redes vinculantes, factores de vulnerabilidad y de proteccién de ANDRES CAMILO
SUAREZ PERDOMO identificado con T.I. No. 1.013.011.702 de 13 afios de edad, verificando
situacién sociofamiliar de cuidadores y/o familiares de quienes dependa o se liegare a verificar
para cambio de medida. Los informes periciales rendidos, asi como el informe final para fallo,
deben ser incorporados al proceso y otérgueseles el valor probatorio en la oportunidad legal
pertinente.

7. Solicitar a la psicdloga de la Comisaria de Familia, concepto e informes sobre la situacion
psicolégica de la menor ANDRES CAMILO SUAREZ PERDOMO identificado con T.I. No.
1.013.011.702 de 13 afios de edad. Los informes periciales rendidos, asi como el informe final
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para fallo, deben ser incorporados al proceso y se otorgara el valor probatorio en la oportunidad
legal pertinente.

8., Comunicar al representante del Ministerio Publico sobre la apertura del Proceso Administrativo
de Restablecimiento de Derechos, con el objeto de que este intervenga como garante de los
derechos de los nifios, nifas y adolescentes.

9. _Recibir declaracién de parte de los progenitores y demés personas de acuerdo a la investigacion.
~ 10. Incorporar el Registro civil de nacimiento de la menor ANDRES CAMILO SUAREZ PERDOMO
/" identificado con T.I. No. 1.013.011.702 de 13 afios de edad, o adelantar las diligencias tendientes

a su consecucion; dictdmenes, certificaciones de salud o académicos para que hagan parte de la
presente Historia de Atencion.

11. Identificar a los agentes del Sistema Nacional de Bienestar Familiar que coadyuven al
restablecimiento de los derechos de los nifios, las nifias y adolescentes y ordenar la vinculacion
del menor de edad a los programas o servicios que ellos prestan.

Nota: Contra este auto no procede recurso alguno, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 99 de
la Ley 1098 de 2006, modificado por el articulo 3° de |a ley 1878 de 2018.

Notifiquese y Cumplase,

GINA RQMERO CORREPOR
Cotuit ar%@]j!la Cuarta Turnfo 3

|
NOMBRES Y APELLIDOS || CARGO FIRMA
VoBo. \[ NA N/A A~
Revisé: N/A 1 N/A N/A FEE P
Elaboré: Gina Lorena Romero Corredor Comisaria Cuarta de Familia d YV

Comisaria de Familia Cuarto turno 3
Villavicencio - Meta

NOTIFICACION POR ESTADO

El auto anterior se notificé por anotacion en
estado del (fecha) siendo las (hora)

KARENN STEFANNY PALACIOS
CASTANEDA
SECRETARIA

Si la providencia se notifica por estado se debe incluir esta constancia
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DEFENSOR DE FAMILIA: CARLOS ARBEY CABRERA HERNANDEZ
NINO, NINA O ADOLESCENTE: Anderson Estiven Audor Ramos
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1122677766

HISTORIA DE ATENCION No. 1122677766

SIM No. 23351890

Garz6n — Huila, tres (03) de diciembre de 2024

El suscrito Defensor de Familia, del Centro Zonal Garzén de la Regional Huila, del
ICBF, en uso de sus facultades legales y de manera especial en las conferidas en
los articulos 81, 82, 86, 99 y 100 de la Ley 1098 de 2006, modificados por la Ley
1878 de 2018 y de conformidad con lo dispuesto en el articulo 20 y concretamente
el articulo 28 de la Ley 1098 de 2006 y el articulo 3°de la Ley 1878 de 2018. en
concordancia con las normas nacionales e internacionales en materia de derechos
de infancia y adolescencia, por medio del presente Auto, se APERTURA
INVESTIGACION ADMINISTRATIVA DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS
a favor del adolescente ANDERSON ESTWEN AUDOR RAMOS, de 17 afios de
edad, con fundamento en el informe efectuade per la Procuraduria Provincial de
Garzén, dentro de la accion preventiva No. E-2024-712153, y de la verificacion del
estado de cumplimiento de derechos, en los cuaies se da a conocer la situacion
del adolescente, quien tiene amenazados sus derechos a la vida y a la calidad de
vida, derecho a la proteccién y la custedia y cuidado personal, consagrados en los
articulos 17, 20 y 23 del Cédigo de la Infancia y de la Adolescencia.

En las acciones de verificacion de derechos, las profesionales del equipo técnico
interdisciplinario conceptualizan: valoracién social: «...Valoracién Socio Familiar
realizada al beneficiario Anderson Estiven Audor Ramos, de fecha Nov 25 2024
11:52AM Concepto: El adolescente Anderson Estiven Audor Ramos de 17 afios,
es atendido por el ICBF mediante solicitud de la procuradora provinciales quien
reporta que el adolescente es victima por lo que reporta que el adolescente
requiere de ayuda humanitaria de la unidad nacional de victimas, por lo anterior la
Defensora de Familia ordena la verificacién de derechos, se realiza entrevista con
el sistema familiar de convivencia y el adolescente sujeto de atencion quien se
identifica en adecuadas condiciones de presentacion personal, el adolescente
reporta no haber estudiado y se le dificulta leer y escribir, también se reporta que
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dado a fa condiciones del progenitor él ha cambiado de lugar de residencia lo que
ha generado poco arraigo cultural, con relacién a la situacién presenfada del
asesinato del progenitor es que el adolescente llego a convivir con el sistema
familiar del sefior Diber, por lo que el sistema familiar estd en proceso de
adaptacion al nuevo integrante asi como realizando las tramites para la garantia
de derechos en salud, educacion dado que ef adolescente reporta querer estudiar,
Con relacién a la garantia de derechos del adolescente cuenta con vinculacion af
sistema de salud, un grupo familiar de convivencia sano que brinda proteccion,
dado que este sistema familiar en donde esta ubicado a estado de apoyo para el
cuidado del adolescente, para el tema de cuidado y apoyo en fa formacion, el
sistema familiar en la actualidad cuenta con red de apoyo que es la familia extensa
y red terciaria vecinos. Intervencién sugerida: Se recomienda fortalecimiento de/
SNBF asi como el aprovechamiento de la red terciaria que cuenta el sistema
familiar, Se recomienda al sistema familiar que se continde con fa garantia de
derechos como educacion, salud, vestuario, alimentacion enire otros, asi como e/
acompafiamiento que se debe brinda por parte de cuidadores del adolescente
Anderson Estiven en sus etapas de formacion, es importante anotar que dado a
los hechos reportado por el adolescente se reporta ser victima de huérfandad
valoracion psicolégica: “..Anderson Estiven, adolescenfe de 17 afios
procedente de Calamar -Guaviare, su edad cronolégica concuerda con Ja aparente
utiiza tono de voz moderadp, logra contacto visual con la interfocutora, durante la
entrevista muestra actitud colaboradora y de respeto, se evidencia aseado,
postura erguida, no hay evidencia de alteracion de la conciencia. De antecedentes
personales &l adolescente se gncuentra afiliado al régimen subsidiado en la EPS
Asmet salud, el adolescente con dificultad lee y escribe, no reporta vinculacion
académica por motivos de constantes cambio de domicilio de su familia. De
antecedentes familiares, hijo de padres separados, comunicacion nula con
progenitora, progenitor fallecido en el mes de agosto del 2024 {reportan acta de
defuncién). El desarrollo psicomotor del adolescente es apropiado en cuanto a
locomocion, fuerza y equilibrio; el adolescente se identifica como un hombre,
genero masculino. No reporta alteraciones del suefio, se identifica proyeclo de
vida basado en su familia extensa por linea paterna (Barberia). Dentro de las
habilidades adaptativas muestra capacidad para interactuar con otros de manera
efectiva y mantener relaciones saludables. Anderson Estiven, reporta que desde
hace 3 meses se encuentra viviendo en Garzén con el sefior Diber Audor (primo i
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sagrado) dado al fallecimiento de su progenitor, el adolescente reporta que, desde
la separacién de sus progenitores, el encargado de sus cuidados fue su
progenitor, reporta comunicacion nula con progenitora. Frente a los hechos de la
peticién el adolescente refiere “con la separacion de mis papas, yo me quede con
mi papa, no pude estudiar porque nosotros manteniamos cambiando de casas,
cuando mi papa fallecié yo llame a tio Diber Audor Ocampo y le dije tio y ahora
que hago y el me dijo que me fuera a vivir con él, Diber Audor no es mi tio, es mi
primo, pero yo le digo asi a él, él es cercano para mi y mi tio Jainobor; me gustaria
aprender el arte de Barberia como mi familia por parte de mi primo Diber, si me
gustaria estudiar’. En entrevista con el sefior Diher Audor Ocampo se indaga
frente a la gestion para la vinculacion académica y refiere yo averigiié en la LE
pero como Anderson no pudo hacer primaria, por la edad no lo reciben pero si
quiero seguir averiguando para que él pueda estudiar. Se orienta a la familia en la
importancia de brindar entornos sanos y prolectores libres de viclencias. 7.
Anélisis de derechos garantizados, amenazados y/o vuinerados desde la
perspectiva psicolégica. En el tramite de verificacion de derechos ordenado por la
autoridad administrativa y efectuado por la profesional en psicologia, se identifica
estado de GARANTIA de los derechos a la salud, alimentacion, vestuario,
vivienda, familia, figuras cuidadoras e integridad personal, a un trato digno;
VULNERADO educacién. 8. Acciones sugeridas por niveles. En el Nivel del
microsistema se evidencia que el sefior Diber Audor Ocampo esté garantizando
fos derechos, obligaciones y deberes-en pro del beneficio del futuro adulto sano. A
nivel mesosistema es importante centinuar con fa garantia, derechos, deberes y
obligaciones en pro del beneficio de un adulto sano. Frente al exosistema es
importante continuar con el sentido de vida, la corresponsabilidad y el
aprovechamiento de los entornos que facilitan la realizacion del proyecto de
vida...".

Por lo expuesto, esta Defensoria de Familia con el fin de establecer los hechos
que configuran la presunta amenaza o vulneracion de derechos del adolescente
mencionado y con el propdsito de restablecer dichos derechos y garantizarle el
ejercicio efectivo de los mismos,

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

Cualquier copla mpresa da esle documente & considera como E0PIA NG CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADGS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMNALES DEL ICHF Y ALALEY 1581 DE 2012

_1



PROCESO |

PROTECCION ! F20.P1.P 30/09/2019
] ] |
E .?,: , FORMATO AUTO DE APERTURA DE INVESTIGACION Version 1 Pagina 4 de 4
— - o 4 I l
ORDENA:

La practica de las siguientes pruebas y diligencias:

1. Incorporar a la Historia de Atencién radicada con el No. 1122677766, el
informe efectuado por la Procuraduria Provincial de Garzén, dentro de la
accion preventiva No. E-2024-712153, acerca de la situaciéon del
adolescente  ANDERSON ESTIVEN AUDOR RAMQS, y las demas
diligencias enviadas y otérguesele el valor probatorio en su oportunidad
legal.

2. ldentificar y citar a los representantes legales del adolescente ANDERSON
ESTIVEN AUDOR RAMOS, de las personas con quienes conviva o sean
responsables de su cuidado, o de quienes de hecho la tuvieren a su cargo.

3. Una vez notificados, correr traslado de la solicitud por el término de 5 dias,
a las personas interesadas ¢ implicadas, para que se pronuncien y aporten
las pruebas que deseen hacer valer.

4. Adoptar como medida provisianal de restablecimiento de derechos a favor
del adolescente ANDERSON ESTIVEN AUDOR RAMOS, las siguientes, de
acuerdo con lo establecido &n el Articulo 53 numeral 3 y 56 del Cédigo de Ia
Infancia y de la Adolescencia: UBICACION EN MEDIO FAMILIAR a cargo
de su primo por linea paterna sefior DIBER AUDOR OCAMPO, identificado
con cedula de ciudadania No. 17.652.600, quien en adelante, asumira Ia
custodia y cuidade personal del adolescente ANDERSON ESTIVEN
AUDOR RAMOS; y como medida complementaria, la vinculacién a
programas de atencién especializada consistente en HOGAR GESTOR
VICTIMAS CON APOYO ECONOMICO articulo 60 de la ley 1098 / 2006.

5. Practicar entrevista al adolescente ANDERSON ESTIVEN AUDOR
RAMOS, en concordancia con los articulos 26 y 105 de ia ley 1098 de
20086.

6. Incorporar los informes emitidos por parte de los profesionales que integran
el equipo tecnico interdisciplinario, las entrevistas y demas actuaciones
realizadas durante la verificacion de la garantia de derechos.

7. Comunicar al representante del Ministerio Publico sobre la apertura del
Proceso Administrativo de Restablecimiento de Derechos, con el objeto de
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que este intervenga como garante de los derechos de los nifos, nifias y
adolescentes.

8. Realizar la Investigacion frente a las condiciones personales, economicas y
psicolégicas de los padres, representantes legales, familiares o personas
de quienes el adolescente depende.

9. Incorporar el Registro civil de nacimiento de la nifia, o adelaniar las
diligencias tendientes a su consecucion; dictamenes, certificaciones de
salud o académicos para que hagan parte de la presente Historia de
Atencion.

10.Oficiar a las entidades correspondientes para obtferier la documentacién
referida en caso de no disponer de ella.

11.Solicitar a la Trabajadora Social del equipo de la Defensoria de Familia,
concepto sobre la situacion socio familiar del adolescente.

12 Solicitar a la Psicologa del equipo de la Defensoria de Familia, el concepto
para determinar el estado psicolégico del adplescente.

13.Solicitar a la Nutricionista del gquipe de la Defensoria de Familia, el
concepto sobre la situacién nutricional del adolescente.

14.Identificar a los agentes del Sistema Nacional de Bienestar Familiar que
coadyuven al restablecimiento de los derechos de la nifia y ordenar la
vinculacion del menor de edad a los programas o servicios que ellos
prestan.

Nota: Contra este auto no procede recurso alguno, de conformidad con lo
dispuesto en el articulo 99 de la Ley 1098 de 2006, modificado por el articulo
3° de la Ley 1878 de 2018.

-~

\NOTIF?QUESE Y COMPLASE

CA LQ HERNANDEZ
fensor de Familia
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NINO, NINA O ADOLESCENTE: MARIA JOSE BELISARIO SALAMANCA
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1123810178
HISTORIA DE ATENCION NO. 1123810178

SIM NO. 25213893
AUTO DE APERTURA DE INVESTIGACION
Villavicencio, 9 de octubre de 2024

El (Ia) suscrito(a) Defensor(a) de Familia, del Centro Zonal Villavicencio 2 de la Regional
Meta del ICBF, en uso de sus facultades legales y de manera especial en las conferidas
en los articulos 81, 82, 86, 99 vy 100 de la Ley 1098 de 2006, modificados por la Ley 1878
de 2018 y de conformidad con lo dispuesto en el articulo 20 de la Ley 1098 de 2006
numerales _1_y _19 vy el articulo 3°de la Ley 1878 de 2018, en concordancia con las
normas nacionales e internacionales en materia de derechos de infancia y adolescencia,
por medio del presente Auto, se apertura la investigacién administrativa de
restablecimiento de derechos a favor del (nifio, nifia o adolescente) MARIA JOSE
BELISARIO SALAMANCA, T.I. No. 1123810178, DE 12 ANOS, con fundamento en la
solicitud de restablecimiento de derechos SIM 25213893 “Mediante radicado ORFEQ No.
202450002000131882, se recibe oficio por parte de ja Institucién Educativa Alfredo
Molano Bravo ubicado en la MZ 10 y 11 CS 3 Calle 16 B Sur Esquina 15 Este San
Antonio Villavicencio / Meta, correo electrénico: colalfredom2021@gmail.com, en el que
refieren lo siguiente: "(...) Mediante el presente oficio, se presenta el caso de la estudiante
Maria José Belisario Salamanca identificada con Tarjeta de Identidad No. 1.123.810.178,
Grado 502, Direccion: MZ 14 Casa 10 Barrio La Antonia, teléfono: 3208631252, quien
tiene 12 afios de edad y presenta diagndstico de Trastorno Mixto de ansiedad y
depresién, otros trastomos emocionales y del comportamiento. asi mismo presenta
problemas de aprendizaje. La menor manifestaba deseos de no querer vivir mas, no estar
en este mundo, presenta pensamientos suicidas, asi mismo estaba medicada con
fluoxetina, sin embargo, se desconoce el estado actual del tratamiento. Ademas de lo
sefialado, informa el docente del grupo que la NNA constantemente anuncia el querer
lanzarse desde el tercer piso en el cual se encuentra ubicado su saion. Por lo anterior se
solicita las verificaciones pertinentes y en dado caso de ser no PARD se solicite asistencia
y asesoria a la Familia. (...)" Ver Adjuntos. Por lo anterior se solicita pronta intervencion
por parte del ICBF.” y de la verificacion del estado de cumplimiento de derechos, en los
cuales se da a conocer la situacion del (nifio, nifia o adolescente) citado a quien se le han
vulnerado o amenazado sus derechos, a la proteccion, valoracién psicolégica y emocional
e integridad personal consagrados en los Articulos (18, 20 y 27) del Cédigo de la Infancia
y de la Adolescencia.

Por lo expuesto, esta Defensoria de Familia con el fin de establecer los hechos que
configuran la presunta amenaza o vulneracién de derechos del (nifio, nifia o adolescente)
mencionado y con el propésito de restablecer dichos derechos y garantizarle el gjercicio
efectivo de los mismos
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ORDENA:

La préactica de las siguientes pruebas y diligencias:

1.

Incorporar a la Historia de Atencién radicada con el No. 1121983405 el informe (la
solicitud de restablecimiento de derechos, etc.) acerca de la situacion del (nifio,
nifa o adolescente) MARIA JOSE BELISARIO SALAMANCA y las demas
diligencias enviadas y otérguesele el valor probatorio en su oportunidad legal.

Identificar y citar a los representantes legales del (nifio, nifia o adolescente) MARIA
JOSE BELISARIO SALAMANCA, de las personas con quienes conviva o sean
responsables de su cuidado, o de quienes de hecho lo tuvieren a su cargo.

Una vez notificados, correr traslado de la solicitud por el término de 5 dias, a las
personas interesadas o implicadas, para que se pronuncien y aporten las pruebas

gue deseen hacer valer.

Adoptar como medida provisional de restablecimiento de derechos a prevencion a
favor del (nifio, nifla o adolescente) MARIA JOSE BELISARIO SALAMANCA, T.1.
No. 1123810178, DE 12 ANOS, la(s) siguiente (s) ubicacién en MEDIO FAMILIAR
del sefior JOSE CIRO BELISARIO REYES Identificado con Cedula de Ciudadania
No. 1.121.848.619 en calidad de progenitor de acuerdo con lo establecido en
el Articulo 53-56 del Codigo de la Infancia y de la Adolescencia.

Practicar entrevista al (nifio, nifia o adolescente) por parte del Defensor de Familia,
en concordancia con los articulos 22 y 105 de la Ley 1098 de 20086.

Incorporar los informes emitidos por parte de los profesionales que integran el
equipo técnico interdisciplinario, ias entrevistas y demas actuaciones realizadas
durante la verificacién de la garantia de derechos.

Ordenar a la Oficina Asesora de Comunicaciones, la publicacién de las fotografias
de los nifios en el programa de Televisién “me conoces”, (Cuando se ignore la
direccién de las personas que deban ser citadas)

Comunicar al representante del Ministerio PUblico sobre la apertura del Proceso
Administrativo de Restablecimiento de Derechos, con el objeto de que este
intervenga como garante de los derechos de los nifios, nifias y adolescentes.
Recibir declaracion o interrogatorio de parte a los sefiores: progenitores y/o familia
extensa para tal efecto fijese la fecha conforme agenda de la defensoria de
conocimiento y expidanse las correspondientes boletas de citacion.

Realizar la Investigacién frente a las condiciones personales, economicas y
psicolégicas de los padres, representantes legales, familiares o personas de
quienes el (nifio, nifia 0 adolescente) depende.

.Incorporar el Registro civil de nacimiento del (nifio, nifia o adolescente) MARIA

JOSE BELISARIO SALAMANCA (o adelantar las diligencias tendientes a su
consecucién); dictamenes, certificaciones de salud o académicos para que hagan
parte de la presente Historia de Atencién.

11. Oficiar 2 las entidades correspondientes para obtener la documentacion referida

en caso de no disponer de ella.
Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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,/ 12. Solicitar a la Trabajadora Social del equipo de la Defensoria de Familia, concepto

sobre la situacién socio familiar del nifio, la nifia o el adolescente.

./13. Solicitar a la Psicéloga del equipo de la Defensoria de Familia, el concepto para

!

determinar el estado psicolégico de los nifios (o de su comportamiento, etc).

B Z*14. Solicitar a la Nutricionista del equipo de la Defensoria de Familia, el concepto

15. Amoneastar 2 los pa

sobre la situacion nu

a)

Dol Loty

16. Identificar a Ibs agentes del Sistema Nacional de Bienestar Familiar que

coadyuven al restablecimiento de los derechos de los nifios, las nifias y
adolescentes y ordenar la vinculacion del menor de edad a los programas o
servicios que ellos prestan.

Nota: Contra este auto no procede recurso alguno, de conformidad con lo
dispuesto en el articulo 99 de la Ley 1098 de 2008, modificado por el articuio 3°
de la Ley 1878 de 2018.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

Uﬁgﬂe\ Lop A Jlac

LAURA SAHORY LOAIZA RAMIREZ —
Defensora de Familia
Centro Zonal Villavicencio 2
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AUTO 057
SIM 254130290
JUNIO 04 DE 2024

El suscrito defensor de Familia del Centro zonal Villavicencio dos de la regional Meta del
ICBF, actuando en apoyo a la Unida de Caivas por directriz de la doctora LIDA CONSTANZA
MARINO ESTEPA, Coordinadora Centro Zonal Villavicencio 2 del ICBF, actuando en uso de
sus facultades legales y de manera especial en las conferidas en los articulos 81, 82, 86, 99
y 100 de la Ley 1098 de 2006 y ley 1878 de 2018, por medio del presente Auto, se conoce
solicitud de verificacion de derechos de la NNA JULIO ALEJANDRO CETTA SAEZ de
12 afios de edad e identificado con PPT 7713416, reportado al ICBF quien a través
de DIRECCIONAMIENTO DE PETICION informan Mediante radicado de Orfeo
202450400000096922 del 2 de Julio, policia de Infancia y adolescencia, trae al centro Zonal
a los nifios Elianny del Valle Carapa Saez identificada con PPT 7713448 de 5 afios, Julio
Alejandro Cetta Saez identificado con PPT 7713416 de 11 afios y Carmen Yulieth Carapa
Saez identificada con PPT 7721838 de 8 afios, en compafiia de su progenitora la sefiora
Lucreana del Valle Saez identificada con PPT 5153954, residentes en la Vereda Barcelona
, teléfono 3303571153, la solicitud refiere (...) mediante llamada a la linea de la patrulla de
Infancia y adolescencia por parte de la ciudadania informa que se encuentran 3 nifios solos
en su vivienda, sifuacion que es constante, los nifios son los que tienen que cocinar y hacer
el aseo de la casa, hasta la ropa de todos tienen que lavar, de igual forma la ciudadana
aporta un video donde se evidencia que el hermano mayor le realiza a sus hermanas
posibles actos sexuales abusivos. La ciudadania refiere que la nifia menor indica que su
hermano juega a hacerle el afios. Asi mismo al llegar al lugar de residencia de los menores
Se evidencia total desaseo - suciedad. Por tal motivo se trasladan junto con la progenitora al
ICBF para verificacion y restablecimiento de derechos (...) ver adjunto.

Es necesario dejar constancia que la sefiora LUCREANA DEL VALLE SAEZ, progenitora
de los nifios refiere que tiene proceso ante la Comisaria Segunda de Familia de Villavicencio
radicado 093/2023 y anexa copia de providencia de fecha 18 de enero de 2024, por medio
de la cudl la citada Autoridad le resuelve la situacién juridica declarado sus hijos JULIO
ALEJANDRO CETTA SAEZ, CARMEN YULIETH CARAPA SEZ, ELIANY DEL VALLE
CARAPA SAEZ en vulneracién y modifica la medada de proteccion, ubicando a las nifias a
cargo del sefior JULIAN JOSE CARAPA RIOS y el nifio con la sefiora LUCREANA DEL
VALLE SAEZ. Refiere que le hicieron seguimiento, pero que desde el mes de Marzo las
nifias fueron entregadas por el sefior JOSE JULIAN CARAPA RIOS al progenitor y este a
su vez se las entregdé a la sefiora LUCREANA, que este asunto fue informado y esta
esperando que la citen a la Comisaria Segunda de Familia de Villavicencio. Por lo que se
llamé al numero de la sefiora COMISARIA SEGUNDA DE FAMILIA, quien refirié que el
proceso estaba para cierre, sin embargo, no precisd si esta abierto o cerrado. Lo que obliga
a la suscrita Defensora a actuar y dictar medida de proteccién que se ajuste a la realidad de
los nifios y de la sefiora LUCREANA DEL VALLE SAEZ, quien refiere ser victima de
Violencia Intrafamiliar a su vez por parte del sefior JULIO CESAR CARAPA.

En esta caso, debe darse aplicacion a lo sefialado en el numeral 2 del paragrafo 1, articulo
5 Ley 2126 de 2021, que refiere que el Defensor de Familia se encargara de prevenir,
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garantizar y restablecer los derechos de los nifios, nifias y adolescentes en las circunstancias
de vulneracion o amenaza de derechos diferentes de los suscitados en el contexto de la
violencia familiar.

Teniendo en cuenta lo sefialado en el articulo 52 de la Constitucién Politica de Colombia, y
asi mismo lo sefialado en los articulos 56 y 67 de la Ley 1098 de 2006, se puede aplicar en
garantia del interés superior de los nifios, la solidaridad familiar, se presenta en las
instalaciones del Instituto, la sefiora NANCY ORTIZ CLAVIJO, quien refiere ser cufiada de
la sefiora LUCREANA DEL VALLE SEZ, pues es familiar del sefior IFAN PIMENTEL
ROMERO, actual esposo de la sefiora LUCREANA, quien manifiesta estar en disposicién
de asumir el cuidado del nifio JULIO ALEJANDRO CETTA SAEZ.

Como quiera que dentro de la verificacion de derechos se identifica que el nifioc JULIO
ALEJANDRO CETTA SAEZ de 12 afios de edad e identificado con PPT 7713416 ha
estado involucrado en conductas sexualizadas de riesgo con su hermana biolégica por linea
materna, y dentro del nicleo familiar en el que se encuentra residiendo con su progenitora
de acuerdo a providencia del 13 de enero de 2024 de la Comisaria Segunda de Familia de
Villavicencio, pero se indica se han presentado expresiones de Violencia fisica y verbal ,
maltrato por negligencia razén por la cual se encuentran en estado de vulneraciéon sus
DERECHOS ala integridad y proteccién contra la Integridad Sexual proteccion, cuidado
y proteccion, situacién que lleva a ordenar a prevencion la apertura de PARD y en
consonancia con lo ordenado por la Ley 2126 de 2021 articulo 5 numeral 4, por las
vulneraciones de derechos anotadas anteriormente, remitir al competente y continuar con el
desarrollo del mismo con el propésito de restablecer dichos derechos y garantizarle el
ejercicio efectivo de los mismos ORDENA La préctica de las siguientes pruebas y diligencias,
dada la situacién de vulneracién en la que se encuentra:
e
,_/1/.’/ Aperturar a prevencion proceso Administrativo de Restablecimiento de Derechos en
favor del nifio JULIO ALEJANDRO CETTA SAEZ de 12 aiios de edad e identificado
_con PPT 7713416.
/2" Incorporar a la Historia de Atencién radicada con el No. 254130290 copia de la
© _creacion de la peticidon que da cuenta de la situacion de vulneracién de derechos.

'3 Incorporar los conceptos emitidos por parte de los profesionales que integran el
equipo técnico interdisciplinario, las entrevistas y demas actuaciones realizadas
durante la verificacion de la garantia de derechos.

4.” |dentificar y citar a los representantes legales del nifio JULIO ALEJANDRO CETTA
SAEZ de 12 afios de edad e identificado con PPT 7713416 y notificarles de Ia
apertura del PARD.

. 5.~ Comunicar al representante del Ministerio Publico sobre la apertura del Proceso, con

“ el objeto de que este intervenga como garante de los derechos del adolescente.

6 adelantar las diligencias tendientes a la consecucion de registro civil o documento que
identifique a los NNA, efectuar remisiéon a medicina legal de haber lugar a ello a fin de

—~ que valoren el estado de salud de ser necesario.
7. Oficiar a las entidades correspondientes para obtener la documentacidn referida si no
se dispusiera de ella.
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8. Solicitar a la Trabajadora Social del equipo de la Defensoria de Familia o Comisaria
de Familia de conocimiento, concepto sobre la situacion socio familiar de los NNA.

9. ACTIVAR LA RUTA DE ATENCION EN SALUD Y CODIGO LILA de haber lugar a
ello.

10. Solicitar a la Psicdloga del equipo de la Defensoria de Familia o comisaria de Familia
de conocimiento, el concepto para determinar el estado psicolégico de los NNA de lo
cual se debe allegar la respectiva valoracién a la historia de atencion.

—11-Ordenar a prevencién como medida de restablecimiento de Derechos en favor del

"nifio JULIO ALEJANDRO CETTA SAEZ de 12 afios de edad e identificado con
PPT 7713416 la ubicacion en medio familiar extenso o solidario a cargo de la sefiora
NANCY ORTIZ CLAVIJO identificada con CC. NO. 40.371.182 de Villavicencio,
celular 3133535672, residente en la Casa Villa Rey, Vereda el Cocuy, no usa
correo electrénico, a quien de manera provisional tendra la CUSTODIA, CUIDADO Y
PROTECCION del NNA, hasta tanto se tome una decisién de fondo en favor de esta.

12. Ordenar que los sefiores LUCREANA DEL VALLE SAEZ y el sefior JULIO CESAR
CARAPA en calidad de progenitores de los nifios ELIANNY DEL VALLE CARAPA
SAEZ, JULIO ALEJANDRO CETTA SAEZ, LUCREANA DEL VALLE SAEZ, a su
EPS para que reciba tratamiento por psicologia por las situaciones de Violencia
Intrafamiliar evidenciadas en la dindamica familiar.

13. Fijar cuota alimentaria en favor del nifio JULIO ALEJANDRO CETTA SAEZ de 12

/afios de edad e identificado con PPT 7713416 y a cargo de la progenitora

/ LUCREANA DEL VALLE SAEZ identificada con PPT 5153954, por valor de $
325.000 TRESCIENTOS VEINTICINCO MIL PESOS MCTE MENSUALES,
pagaderos a la sefiora NANCY ORTIZ CLAVIJO dentro de los § primeros dias de
cada mas, empezando por el mes de Julio de 2024, y mientras subsista la medida de
ubicacion decretada dentro del proceso de restablecimiento de derechos y se
reajustara anualmente segln el incremento de Ley fijado por el Gobierno Nacional
para el Salario Minimo Legal Mensual Vigente.

I,/14’3sz9 existir hechos que ameriten la interposicién de denuncia penal proceder de
conformidad.
15, ldentificar a los agentes del SNBF que coadyuven al restablecimiento de la NNA y
" ordenar la vinculacién del menor de edad a los programas o servicios que ellos
prestan.

_ 16, Trasladar la historia de atencién a la Comisaria de Familia competente en caso de

que haya lugar a ello a fin de que contintie con el PARD en favor del NNA
.17.Las demas que se estimen pertinentes en aras de lograr el restablecimiento de
~ derechos de @ NNA sujeto de proteccién.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

mwscdaz@ C --ij(,tbr}/\t- @ ,

MARTHA ISABEL CLAVIJO RAMIR
Defensor de Familia ICBF CZ Villavicencio 2
En apoyo unidad de Caivas
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El suscrito defensorde Familia del Centro zonal Villavicencio dos de la regional Meta del
ICBF, actuando en apoyo a la Unida de Caivas por directriz de la doctora LIDA CONSTANZA
MARINO ESTEPA, Coordinadora Centro Zonal Villavicencio 2 del ICBF, actuando en uso de
sus facultades legales y de manera especial en las conferidas en los articulos 81, 82, 86, 99
y 100 de la Ley 1098 de 2006 y ley 1878 de 2018, por medio del presente Auto, se conoce
solicitud de verificacion de derechos de la NNA CARMEN YULIETH CARAPA SAEZ de
8 anos de edad e identificada con PPT 7721838, reportado al ICBF quien a través de
DIRECCIONAMIENTO DE PETICION informan Mediante radicado de Orfeo
202450400000096922 del 2 de Julio, policia de Infancia y adolescencia, trae al centro Zonal
a los nifios Elianny del Valle Carapa Saez identificada con PPT 7713448 de 5 arios, Julio
Alejandro Cetta Saez identificado con PPT 7713416 de 11 afios y Carmen Yulieth Carapa
Saez identificada con PPT 7721838 de 8 afios, en compafiia de su progenitora la sefiora
Lucreana del Valle Saez identificada con PPT 5153954, residentes en la Vereda Barcelona
, teléfono 3303571153, la solicitud refiere (...) mediante llamada a la linea de la patrulla de
Infancia y adolescencia por parte de la ciudadania informa que se encuentran 3 nifios solos
en su vivienda, situacién que es constante, los nifios son los que tienen que cocinar y hacer
el aseo de la casa, hasta la ropa de todos tienen que lavar, de igual forma la ciudadana
aporta un video donde se evidencia que el hermano mayor le realiza a sus hermanas
posibles actos sexuales abusivos. La ciudadania refiere que la nifia menor indica que su
hermano juega a hacerle el arios. Asi mismo al llegar al lugar de residencia de los menores
Se evidencia total desaseo - suciedad. Por tal motivo se trasladan junto con la progenitora al
ICBF para verificacion y restablecimiento de derechos (...) ver adjunto.

Es necesario dejar constancia que la sefiora LUCREANA DEL VALLE SAEZ, progenitora
de los nifios refiere que tiene proceso ante la Comisaria Segunda de Familia de Villavicencio
radicado 093/2023 y anexa copia de providencia de fecha 18 de enero de 2024, por medio
de la cudl la citada Autoridad le resuelve la situacién juridica declarado sus hijos JULIO
ALEJANDRO CETTA SAEZ, CARMEN YULIETH CARAPA SEZ, ELIANY DEL VALLE
CARAPA SAEZ en vulneracién y maodifica la medada de proteccién, ubicando a las nifias a
cargo del sefior JULIAN JOSE CARAPA RIOS y el nifio con la sefiora LUCREANA DEL
VALLE SAEZ. Refiere que le hicieron seguimiento, pero que desde el mes de Marzo las
nifias fueron entregadas por el sefior JOSE JULIAN CARAPA RIOS al progenitor y este a
su vez se las entregd a la sefiora LUCREANA, que este asunto fue informado y esta
esperando que la citen a la Comisaria Segunda de Familia de Villavicencio. Por lo que se
llamé al nimero de la sefiora COMISARIA SEGUNDA DE FAMILIA, quien refirié que el
proceso estaba para cierre, sin embargo, no precisé si esta abierto o cerrado. Lo que obliga
a la suscrita Defensora a actuar y dictar medida de proteccién que se ajuste a la realidad de
los nifios y de la sefiora LUCREANA DEL VALLE SAEZ, quien refiere ser victima de
Violencia Intrafamiliar a su vez por parte del sefior JULIO CESAR CARAPA.
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En esta caso, debe darse aplicacion a lo sefialado en el numeral 2 del paragrafo 1, articulo
S Ley 2126 de 2021, que refiere que el Defensor de Familia se encargara de prevenir,
garantizar y restablecer los derechos de los nifios, nifias y adolescentes en las circunstancias
de vulneracion o amenaza de derechos diferentes de los suscitados en el contexto de la
violencia familiar.

Teniendo en cuenta lo sefialado en el articulo 52 de la Constitucion Politica de Colombia, y
asi mismo lo sefialado en los articulos 56 y 67 de la Ley 1098 de 2006, se puede aplicar en
garantia del interés superior de los nifios, la solidaridad familiar, se presenta en las
instalaciones del Instituto, la sefiora UBERLINDA ROMERO BORERO, quien refiere ser
suegra de la sefiora LUCREANA DEL VALLE SAEZ, pues es familiar del sefior IVAN
PIMENTEL ROMERO, actual esposo de la sefiora LUCREANA, quien manifiesta estar en
disposicion de asumir el cuidado de las nifias CARMEN YULIETH y ELIANNY DEL VALLE
CARAPA SAEZ.

Como quiera que dentro de la verificacién de derechos se identifica que CARMEN
YULIETH CARAPA SAEZ de 8 afios de edad e identificada con PPT 7721838 ha sido
victima de conductas sexualizadas de riesgo por parte de su hermano biolégico por linea
materna, y dentro del ntcleo familiar en el que se encuentra residiendo de hecho (Con su
progenitora) se han referido expresiones de Violencia fisica y verbal, asi como maltrato por
negligencia por parte de los progenitores , razon por la cual se encuentran en estado de
vulneracién sus DERECHOS a la integridad vy proteccion contra la Integridad Sexual
proteccion, cuidado y proteccion, situacién que lleva a ordenar a prevencion la apertura de
PARD y en consonancia con lo ordenado por la Ley 2126 de 2021 articulo 5 numeral 4 y
articulo 16 paragrafo 1 de la norma in situ, se requiere asi mismo ordenar una medida de
Proteccion de las sefialadas en el articulo 17 Ley 2126 de 2021 en armonia con la ley 1257
de 2008 por las vulneraciones de derechos anotadas anteriormente, remitir al competente vy
continuar con el desarrollo del mismo con el propésito de restablecer dichos derechos vy
garantizarle el ejercicio efectivo de los mismos ORDENA La practica de las siguientes
pruebas y diligencias, dada la situacion de vulneracion en la que se encuentra:

1. Aperturar a prevencién proceso Administrativo de Restablecimiento de Derechos en
favor de la nifia CARMEN YULIETH CARAPA SAEZ de 8 afios de edad e
identificada con PPT 7721838.

2. Incorporar a la Historia de Atencion radicada con el No. 254130291 copia de la
creacion de la peticion que da cuenta de la situacion de vulneracién de derechos.

3. Incorporar los conceptos emitidos por parte de los profesionales que integran el
equipo técnico interdisciplinario, las entrevistas y demas actuaciones realizadas
durante la verificacion de la garantia de derechos.

4. Identificary citar a los representantes legales de CARMEN YULIETH CARAPA SAEZ
de 8 afios de edad e identificada con PPT 7721838 y notificarles de la apertura del
PARD.

5. Comunicar al representante del Ministerio Publico sobre la apertura del Proceso, con
el objeto de que este intervenga como garante de los derechos del adolescente.
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6. adelantar las diligencias tendientes a la consecucion de registro civil o documento que
identifique a los NNA, efectuar remisién a medicina legal de haber lugar a ello a fin de
que valoren el estado de salud de ser necesario.
7. Oficiar a las entidades correspondientes para obtener la documentacién referida si no
se dispusiera de ella.
8. Solicitar a la Trabajadora Social del equipo de la Defensoria de Familia o Comisaria

10.

11.

12.

13.

14.

15.

de Familia de conocimiento, concepto sobre la situacién socio familiar de los NNA.
ACTIVAR LA RUTA DE ATENCION EN SALUD Y CODIGO LILA de haber lugar a
ello.

Solicitar a la Psicdloga del equipo de la Defensoria de Familia o comisaria de Familia
de conocimiento, el concepto para determinar el estado psicoldgico de los NNA de lof
cual se debe allegar la respectiva valoracion a la historia de atencidn.

Ordenar a prevencién como medida de restablecimiento de Derechos en favor de
CARMEN YULIETH CARAPA SAEZ de 8 afios de edad e identificada con PPT
7721838 la ubicacion en medio familiar extenso o solidario a cargo de la sefiora -
UBERLINDA ROMERO--BORREO identificada con CC. N°. 21.217.651 de
Villavicencio, celular 313278695, residente en la Vereda Barcelona casa # 12, no
usa correo electrénico, quien de manera provisional tendra la CUSTODIA, CUIDADO
Y PROTECCION del NNA, hasta tanto se tome una decisiéon de fondo en favor de
esta.

Ordenar que los sefiores LUCREANA DEL VALLE SAEZ y el sefior JULIO CESAR
CARAPA en calidad de progenitores de los nifios ELIANNY DEL VALLE CARAPA
SAEZ, JULIO ALEJANDRO CETTA SAEZ, LUCREANA DEL VALLE SAEZ, a su
EPS para que reciba tratamiento por psicologia por las situaciones de Violencia
Intrafamiliar evidenciadas en la dinamica familiar.

Fijar cuota alimentaria en favor de la niia CARMEN YULIETH CARAPA SAEZ de 8
afios de edad e identificada con PPT 7721838 y a cargo del progenitor JULIO
CESAR CARAPA identificado con PPT 5.036.830, por valor de $ 325.000
TRESCIENTOS VEINTICINCO MIL PESOS MCTE MENSUALES, pagaderos a la
sefiora UBERLINDA ROMERO BORRERO dentro de los 5 primeros dias de cada
mas, empezando por el mes de Julio de 2024, y mientras subsista la medida de
ubicacién decretada dentro del proceso de restablecimiento de derechos y se
reajustara anualmente segun el incremento de Ley fijado por el Gobierno Nacional
para el Salario Minimo Legal Mensual Vigente.

Fijar cuota alimentaria en favor de la nifia CARMEN YULIETH CARAPA SAEZ de 8
arios de edad e identificada con PPT 7721838 y a cargo de la progenitora
LUCREANA DEL VALLE SAEZ identificada con PPT 5153954, por valor de $
325.000 TRESCIENTOS VEINTICINCO MIL PESOS MCTE MENSUALES,
pagaderos a la sefiora UBERLINDA ROMERO BORRERO dentro de los 5 primeros
dias de cada mas, empezando por el mes de Julio de 2024, y mientras subsista la
medida de ubicacion decretada dentro del proceso de restablecimiento de derechos
y se reajustard anualmente segun el incremento de Ley fijado por el Gobierno
Nacional para el Salario Minimo Legal Mensual Vigente.

De existir hechos que ameriten la interposicién de denuncia penal proceder de
conformidad.
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16 1dentificar a los agentes del SNBF que coadyuven al restablecimiento de la NNA y |
¥~ ordenar la vinculacién del menor de edad a los programas o servicios que ellos °
_prestan.
,/1’7. Trasladar la historia de atencién a la Comisaria de Familia competente en caso de
que haya lugar a ello a fin de que contintie con el PARD en favor del NNA !
18-Las demas que se estimen pertinentes en aras de lograr el restablecimiento de
" derechos de |@ NNA sujeto de proteccion.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

] A
i)
xﬂxdsﬂﬁia Cf/)dubv Qeom\
MARTHA ISABEL CLAVIJO RAMIREZ
Defensor de Familia ICBF CZ Villavicencio 2
En apoyo unidad de Caivas
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AUTO 057
SIM 254130282
JUNIO 04 DE 2024

El suscrito defensorde Familia del Centro zonal Villavicencio dos de la regional Meta del
ICBF, actuando en apoyo a la Unida de Caivas por directriz de la doctora LIDA CONSTANZA
MARINO ESTEPA, Coordinadora Centro Zonal Villavicencio 2 del ICBF, actuando en uso de
sus facultades legales y de manera especial en las conferidas en los articulos 81, 82, 86, 99
y 100 de la Ley 1088 de 2006 y ley 1878 de 2018, por medio del presente Auto, se conoce
solicitud de verificacion de derechos de la NNA ELIANNY DEL VALLE CARAPA SAEZ
CARAPA SAEZ de § afios de edad e identificada con PPT 7713448 reportado al ICBF
quien a través de DIRECCIONAMIENTO DE PETICION informan Mediante radicado de
Orfeo 202450400000096922 del 2 de Julio, policia de Infancia y adolescencia, trae al centro
Zonal a los nifios Elianny del Valle Carapa Saez identificada con PPT 7713448 de 5 afios,
Julio Alejandro Cetta Saez identificado con PPT 7713416 de 11 afios y Carmen Yulieth
Carapa Saez identificada con PPT 7721838 de 8 afios, en compafiia de su progenitora la
sefiora Lucreana del Valle Saez identificada con PPT 5153954, residentes en la Vereda
Barcelona , teléfono 3303571153, la solicitud refiere (...) mediante llamada a la linea de la
patrulla de Infancia y adolescencia por parte de la ciudadania informa que se encuentran 3
nifios solos en su vivienda, situacion que es constante, los nifios son los que tienen que
cocinar y hacer el aseo de la casa, hasta la ropa de todos tienen que lavar, de igual forma la
ciudadana aporta un video donde se evidencia que el hermano mayor le realiza a sus
hermanas posibles actos sexuales abusivos. La ciudadania refiere que la nifia menor indica
que su hermano juega a hacerle el afios. Asi mismo al llegar al lugar de residencia de los
menores se evidencia total desaseo - suciedad. Por tal motivo se trasladan junto con la
progenitora al ICBF para verificacion y restablecimiento de derechos (...) ver adjunto.

Es necesario dejar constancia que la sefiora LUCREANA DEL VALLE SAEZ, progenitora
de los nifios refiere que tiene proceso ante la Comisaria Segunda de Familia de Villavicencio
radicado 093/2023 y anexa copia de providencia de fecha 18 de enero de 2024, por medio
de la cual la citada Autoridad le resuelve la situacion juridica declarado sus hijos JULIO
ALEJANDRO CETTA SAEZ, CARMEN YULIETH CARAPA SEZ, ELIANY DEL VALLE
CARAPA SAEZ en vulneraciéon y modifica la medada de proteccion, ubicando a las nifias a
cargo del sefior JULIAN JOSE CARAPA RIOS vy el nifio con la sefiora LUCREANA DEL
VALLE SAEZ. Refiere que le hicieron seguimiento, pero que desde el mes de Marzo las
nifias fueron entregadas por el sefior JOSE JULIAN CARAPA RIOS al progenitor y este a
su vez se las entregd a la sefiora LUCREANA, que este asunto fue informado y esta
esperando que la citen a la Comisaria Segunda de Familia de Villavicencio. Por lo que se
llamé al nimero de la sefiora COMISARIA SEGUNDA DE FAMILIA, quien refirié que el
proceso estaba para cierre, sin embargo, no precisé si esta abierto o cerrado. Lo que obliga
a la suscrita Defensora a actuar y dictar medida de proteccién que se ajuste a la realidad de
los nifios y de la sefiora LUCREANA DEL VALLE SAEZ, quien refiere ser victima de
Violencia Intrafamiliar a su vez por parte del sefior JULIO CESAR CARAPA.

En esta caso, debe darse aplicacion a lo sefialado en el numeral 2 del paragrafo 1, articulo
5 Ley 2126 de 2021, que refiere que el Defensor de Familia se encargaré de prevenir,
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garantizar y restablecer los derechos de los nifios, nifias y adolescentes en las circunstancias
de vulneracion o amenaza de derechos diferentes de los suscitados en el contexto de la
violencia familiar.

Teniendo en cuenta lo sefialado en el articulo 52 de la Constitucién Politica de Colombia, y
asi mismo lo sefialado en los articulos 56 y 67 de la Ley 1098 de 2006, se puede aplicar en
garantia del interés superior de los nifios, la solidaridad familiar, se presenta en las
instalaciones del Instituto, la sefiora UBERLINDA ROMERO BORRERO, quien refiere ser
suegra de la sefiora LUCREANA DEL VALLE SEZ, pues es familiar del sefior IVAN
PIMENTEL ROMERO, actual esposo de la sefiora LUCREANA, quien manifiesta estar en
disposicién de asumir el cuidado de las nifias CARMEN YULIETH y ELIANNY DEL VALLE
CARAPA SAEZ.

Como quiera que dentro de la verificacion de derechos se identifica que ELIANNY DEL
VALLE CARAPA SAEZ CARAPA SAEZ de 5 afios de edad e identificada con PPT
7713448 dentro del nucleo familiar en el que se encuentra residiendo de hecho (Con su
progenitora) se han referido expresiones de Violencia fisica, verbal y maltrato por
negligencia, razén por la cual se encuentran en estado de vulneraciéon sus DERECHOS a
la integridad vy proteccion contra la Integridad Sexual proteccion, cuidado y proteccion,
situacién que lleva a ordenar a prevencion la apertura de PARD y en consonancia con lo
ordenado por la Ley 2126 de 2021 articulo 5 numeral 4 y articulo 16 paragrafo 1 de la norma
in situ, se requiere asi mismo ordenar una medida de Proteccién de las sefialadas en el
articulo 17 Ley 2126 de 2021 en armonia con la ley 1257 de 2008 por las vulneraciones de
derechos anotadas anteriormente, remitir al competente y continuar con el desarrollo del
mismo con el propésito de restablecer dichos derechos y garantizarle el ejercicio efectivo de
los mismos ORDENA La practica de las siguientes pruebas y diligencias, dada la situacién
de vulneracién en la que se encuentra:

1. Aperturar a prevencion proceso Administrativo de Restablecimiento de Derechos en
favor de la nifia ELIANNY DEL VALLE CARAPA SAEZ CARAPA SAEZ de 5 afnos
de edad e identificada con PPT 7713448.

2. Incorporar a la Historia de Atencién radicada con el No. 254130291 copia de la
creacion de la peticion que da cuenta de la situaciéon de vulneracién de derechos.

3. Incorporar los conceptos emitidos por parte de los profesionales que integran el
equipo técnico interdisciplinario, las entrevistas y demas actuaciones realizadas
durante la verificacién de la garantia de derechos.

4. |dentificar y citar a los representantes legales de ELIANNY DEL VALLE CARAPA
SAEZ CARAPA SAEZ de 5 afios de edad e identificada con PPT 7713448 y
notificarles de la apertura del PARD.

5. Comunicar al representante del Ministerio Publico sobre la apertura del Proceso, con ¥

el objeto de que este intervenga como garante de los derechos del adolescente.

6. adelantar las diligencias tendientes a la consecucién de registro civil o documento que
identifigue a los NNA, efectuar remisién a medicina legal de haber lugar a ello a fin de
que valoren el estado de salud de ser necesario.

7. Oficiar a las entidades correspondientes para obtener la documentacion referida si no
se dispusiera de ella.
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8.

9.

10.

11

12.

13.

14.

15.
18.

17:
18.

Solicitar a la Trabajadora Social del equipo de la Defensoria de Familia o Comisaria

de Familia de conocimiento, concepto sobre la situacion socio familiar de los NNA.
ACTIVAR LA RUTA DE ATENCION EN SALUD Y CODIGO LILA de haber lugar a
ello.

Solicitar a la Psicoéloga del equipo de la Defensoria de Familia o comisaria de Familia
de conocimiento, el concepto para determinar el estado psicolégico de los NNA de lo
cual se debe allegar la respectiva valoracién a la historia de atencién.

. Ordenar a prevencién como medida de restablecimiento de Derechos en favor de
ELIANNY DEL VALLE CARAPA SAEZ CARAPA SAEZ de 5 afos de edad e

identificada con PPT 7713448 la ubicacion en medio familiar extenso o solidario a
cargo de la sefiora UBERLINDA ROMERO BORREO identificada con CC. N°.
21.217.651 de Villavicencio, celular 313278695, residente en la Vereda Barcelona
casa # 12, quien de manera provisional tendrd la CUSTODIA, CUIDADO Y
PROTECCION del NNA, hasta tanto se tome una decisién de fondo en favor de esta.
Ordenar que los sefiores LUCREANA DEL VALLE SAEZ y el sefior JULIO CESAR
CARAPA en calidad de progenitores de los nifios ELIANNY DEL VALLE CARAPA

SAEZ, JULIO ALEJANDRO CETTA SAEZ, LUCREANA DEL VALLE SAEZ, a su - ‘_

EPS para que reciba tratamiento por psicologia por las situaciones de Violencia
Intrafamiliar evidenciadas en la dindamica familiar.

Fijar cuota alimentaria en favor de la nifia ELIANNY DEL VALLE CARAPA SAEZ de
5 afios de edad e identificada con PPT 7713448 y a cargo del progenitor JULIO
CESAR CARAPA identificado con PPT 5.036.830, por valor de $ 325.000
TRESCIENTOS VEINTICINCO MIL PESOS MCTE MENSUALES, pagaderos a la
sefiora UBERLINDA ROMERO BORRERO dentro de los 5 primeros dias de cada

mas, empezando por el mes de Julio de 2024, y mientras subsista la medida de
ubicacion decretada dentro del proceso de restablecimiento de derechos y sew~

reajustara anualmente segun el incremento de Ley fijado por el Gobierno Nacional
para el Salario Minimo Legal Mensual Vigente.

Fijar cuota alimentaria en favor de la nifia ELIANNY DEL VALLE CARAPA SAEZ de
5 afios de edad e identificada con PPT 7713448 y a cargo de la progenitora
LUCREANA DEL VALLE SAEZ identificada con PPT 5153954, por valor de $
325.000 TRESCIENTOS VEINTICINCO MIL PESOS MCTE MENSUALES,
pagaderos a la sefiora UBERLINDA ROMERO BORRERO dentro de los 5 primeros
dias de cada mas, empezando por el mes de Julio de 2024, y mientras subsista la
medida de ubicacién decretada dentro del proceso de restablecimiento de derechos
y se reajustara anualmente segun el incremento de Ley fijado por el Gobierno
Nacional para el Salario Minimo Legal Mensual Vigente.

De existir hechos que ameriten la interposicion de denuncia penal proceder de .

conformidad.

Identificar a los agentes del SNBF que coadyuven al restablecimiento de la NNA y

ordenar la vinculacién del menor de edad a los programas o servicios que ellos
prestan.

Trasladar la historia de atencién a la Comisaria de Familia competente en caso de:

que haya lugar a ello a fin de que contintie con el PARD en favor del NNA
Las demas que se estimen pertinentes en aras de lograr el restablecimiento de
derechos de I@ NNA sujeto de proteccion.
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DEFENSORIA DE FAMILIA DE ACACIAS
PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE LOS DERECHOS DEL
NINO, NINA © ADOLESCENTE: YEISON ALBERTO OVIEDO VILLALOBOS

AUTO DE APERTURA DE INVESTIGACION

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.122.931.926
HISTORIA DE ATENCION No. 1.122.931.926
SIM No. 25628860

Acacias, 11 de marzo de 2025

La suscrita Defensora de Familia, del Centro Zonal Acacias de la Regional Meta del
ICBF, en uso de sus facultades legaies y de manera especial en las conferidas en
los articulos 81, 82, 86, 99 y 100 de la Ley 1098 de 2006, modificados por la Ley
1878 de 2018 y de conformidad con lo dispuesto en el articulo 20 de la Ley 1098 de
2006 numerales 1y 19, y el articulo 3°de la Ley 1878 de 2018, en concordancia con
las normas nacionales e internacionales en materia de derechos de infancia y
adolescencia, por medio del presente Auto, se apertura la investigacion
administrativa de restablecimiento de derechos a favor del nifio, nifia 0 adolescente
YEISON ALBERTO OVIEDO VILLALOBOS, de doce (12) afios de edad con
fundamento en la solicitud de restablecimiento de derechos y de la verificacion del
estado de cumplimiento de derechos, en los cuales se da a conocer la situacién del
adolescente citado a quien se le han vulnerado o amenazado sus derechos a /a
vida, a la calidad de vida y a un ambiente sano y a la proteccién consagrados en los
Articulos 17 y 20 del Cédigo de la infancia y de ia Adolescencia.

Por lo expuesto, esta Defensoria de Familia con el fin de establecer los hechos que
configuran la presunta amenaza o vulneracién de derechos del (nifio, nifia o
adolescente) mencionado y con el propésito de restablecer dichos derechos y
garantizarle el ejercicio efectivo de los mismos

ORDENA:
La practica de las siguientes pruebas y diligencias:

1. Incorporar a la Historia de Atencién radicada con el No. 1.122.931.928, el
informe la solicitud de restablecimiento de derechos presentada por Ia Policia
Nacional, indica en su escrito situacion de evasién del hogar del adolescente
YEISON ALBERTO OVIEDO VILLALOBOS, identificada con T.I. 1.122.931.926
de 12 afos y las demas diligencias enviadas y otérguesele el valor probatorio
en su oportunidad legal. 1

www.icbf.gov.co
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9.

Identificar y citar a los representantes legales del nifio, nifia o adolescente
YEISON ALBERTO OVIEDO VILLALOBOS, de las personas con guienes
conviva o sean responsables de su cuidado, o de quienes de hecho lo tuvieren
a su cargo.

Una vez notificados, correr traslado de la solicitud por el término de 5 dias, a
las personas interesadas o implicadas, para que se pronuncien y aporten las
pruebas que deseen hacer valer.

Adoptar como medida provisional de restablecimiento de derechos a favor del
nifo, nifia o adolescente YEISON ALBERTO OVIEDO VILLALOBOS la siguiente
UBICACION EN MEDIO FAMILIAR CON EL PRIMO SENOR ANDRES
EDUARDO SALAZAR GAMBOA, identificado con la C.C 1.121.959.851, de
acuerdo con lo establecido en el Articulo 53 numeral 3 del Cédigo de la
Infancia y de la Adolescencia.

Remitir por competencia territorial a la Defensoria de Familia de Villavicencio
por ser el lugar donde se ubicara y residira el joven y su familia.

Incorporar los informes emitidos por parte de los profesionales que integran
el equipo técnico interdisciplinario, las entrevistas y demas actuaciones
realizadas durante la verificacion de la garantia de derechos.

. Ordenar a la Oficina Asesora de Comunicaciones, la publicacion de las

fotografias de los nifios en el programa de Television “me conoces”, (Cuando
se ignore la direccion de las personas que deban ser citadas).

Comunicar al representante del Ministerio Publico sobre la apertura del
Proceso Administrativo de Restablecimiento de Derechos, con el objeto de
gue este intervenga como garante de los derechos de los nifos, nifias vy
adolescentes.

Recibir entrevista del art. 105 al adolescente YEISON ALBERTO OVIEDO
VILLALOBOS.

10.Escuchar en declaracion juramentada al abuelo sefior MARCO ANTONIO

11

OVIEDQ, identificado con la C.C N° 14,208.508.

.Realizar la [nvestigacién frente a las condiciones personales, economicas y
psicologicas de los padres, representantes legales, familiares o personas de
guienes el nifio, nifa o adolescente depende.

12.Incorperar el Registro civil de nacimiento del nifio, nifla o adolescente YEISON

ALBERTO OVIEDO VILLALOBOS o adelantar las diligencias tendientes a su
consecucion; dictamenes, certificaciones de salud o académicos para que
hagan parte de la presente Historia de Atencion.

13.Oficiar a las entidades correspondientes para obtener la documentacién

referida en caso de no disponer de ella.

14.Solicitar a la Trabajadora Social del equipo de la Defensoria de Familia,

concepto sobre la situacién socio familiar del nifio, la nifia o el adolescente.

wvinwiebf gov.co
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15. Solicitar a la Psicéloga del equipo de la Defensoria de Familia, el concepto
para determinar el estado psicolégico de los nifios (o de su comportamiento,
etc).

16. Solicitar a la Nutricionista del equipo de la Defensoria de Familia, el concepto
sobre la situacién nutricional del nifio, nifia o adolescente.

17.Remitir al nifio, la nifia 0 adolescente al sector salud para valoracién médica
integral en caso de requerirse.

18.ldentificar a los agentes del Sistema Nacional de Bienestar Familiar que
coadyuven al restablecimiento de los derechos de los nifios, [as nifas y
adolescentes y ordenar la vinculacion del menor de edad a los programas o
servicios que ellos prestan.

Nota: Contra este auto no procede recurso alguno, de conformidad con lo
dispuesto en el articulo 99 de la Ley 1098 de 2006, modificado por el articulo
3°dela Ley 1878 de 2018.

NOTIFIQUESE

JENNY GISELL
Defensora d

AZ BARBOSA
ilia C¥'Acacias
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DEFENSORA DE FAMILIA: LURDEY SARMIENTO DIAZ
NINO/A: SARA VALENTINA SANTAMARIA GARCIA
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1029962256

HISTORIA DE ATENCION No. 1029962256

SIM No. 254112453

Villavicencio — Meta, 20 de diciembre de 2021

La suscrita defensora de Familia, del Centro Zonal Dos de la Regional Meta del ICBF, en
uso de sus facultades legales y de manera especial en las conferidas en los articulos 81,
82, 86, 99 y 100 de la Ley 1098 de 20086, modiﬁcadqgfp‘dr‘la'E;Ley 1878 de 2018 y de
conformidad con lo dispuesto en el articulo 20 de la Ley 1098 de 2006 numerales 9y 19, y
el articulo 3°de la Ley 1878 de 2018, en concordancia con las normas. nacionales e
internacionales en materia de derechos de infancia y adolescencia, por medio del
presente Auto, se apertura la investigacién administrativa de restablecimiento de derechos
a favor de SARA VALENTINA SANTAMARIA GARCIA, de 10 afios, con fundamento en
solicitud de cupo de acuerdo a focalizacion poblacion ‘vulnerable realizada por la
Corporacién Convidame y de la verificacién del estado de cumplimiento de derechos, en
los cuales se da a conocer la situacién del citado(a) nifio(a) a quien se le han vulnerado o
amenazado sus derechos a la vida, a la calidad''de vida'y a un ambiente sano, a la
proteccion frente a cualquier acto que amenace o vulnere sus derechos consagrados en
el Codigo de la Infancia y de la Adolescencia.

Por lo expuesto, est_a”D(efen__soriagide"F'é_milia\”éon el fin de establecer los hechos que
configuran la presunta amenaza o vulneracion de derechos del nifioc mencionado y con el
propésito de restablecer dichos. derechos 'y garantizarle el ejercicio efectivo de los
mismos, G e TR U

~ ORDENA:
La préé’éi'éé:' de Iaéﬁfggientes_ pruebas y diligencias:

1. Incorporar a la Historia de Atencién radicada con el No. 1029962256, a solicitud de
cupo presentado por la corporacién convidame, acerca de la situacidn de la nifia
SARA VALENTINA SANTAMARIA GARGIA y las demas diligencias enviadas y
otérguesele el valor probatorio en su oportunidad legal.

2. Incorporar los informes emitidos por parte del equipo interdisciplinario de la
defensoria de familia, entrevistas y deméas valoraciones realizadas durante [a
verificacién de derechos.

3. ldentificar y citar a los representantes legales de SARA VALENTINA SANTAMARIA
GARCIA, de las personas con quienes conviva o sean responsables de su cuidado,
o de quienes de hecho lo tuvieren a su cargo.

Antes de imptimir 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 ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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10.

11.

12.

Nota: Contra este auto no procede .

Una vez notificados, correr fraslado de la solicitud por el término de 5 dias, a las
personas interesadas o implicadas, para que se pronuncien y aporten las pruebas
que deseen hacer valer.

Solicitar valoracion inicial y el respectivo concepto por parte del equipo
interdisciplinario de la corporacién convidame.

Adoptar como medida provisional de restablecimiento de derechos a favor de la
nifia SARA VALENTINA SANTAMARIA GARCIA, |a establecida en el articuio 60 de
la Ley 1098 de 2006 consistente en vinculacién al programa de atencién
especializada modalidad intervencién de apoyo — apoyo’ psmosocgai en la
corporacion convidame.

Requiérase al equipo interdisciplinario de la corporamon Con\ndame el respectlvo
seguimiento trimestral, conforme al articulo 96 deliCIA."

Incorporar el Regustro civil de nacimiento del nifio, nifia o ado[escente (o si es el
caso adelantar las diligencias tendientes a su- consecucién);. dictamenes,
certificaciones de salud o académicos para’ que hagan parte de Ia presente Historia
de Atencion.

Solicitar al profesional en trabajo social del equlpo de Ia Defensor:a de Familia,
concepto sobre la situacién socio familiar del nifio, la:nifia o el adolescente.

Solicitar al profesional en psicologia del equipo de la Defensoria de Familia, el
concepto para determinar . ei estado pSICO|OgICO de los nifios (o0 de su
comportamiento, etc). S

Solicitar a la Nutricionista del eqquo de Ia Defensorla de Familia, el concepto sobre
la situacion nutricional del (nifio, nifia. o adolescente).

Identificar a los agentes del Sistema Nacional de Bienestar Familiar que coadyuven
al restablecimiento de los derechos de los nifios, las nifias y adclescentes y ordenar

la vinculacién del menor. de ‘edad a’ Ios programas o servicios que elios prestan. (si
se hace necesano) :

urso alguno, de conformidad con lo dispuesto en

el articulo’ 99 de Ia Ley 1098 de 2006, modificado por el articulo 3° de la Ley 1878 de

2018, |
| -iNOTIFI UESE Y CUMPLASE;..

g J>

LURDEY SARMIENTO\DIAZ
Defensora de familia

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

Cualquler copia impresa de este documnento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADGS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012




| Fecha: 03/07/2013
COMISARIA DE FAMILIA y I

MEDIDA DE PROTECCION

TS ’ DEPARTAMENTO DELMETA 1 G
w MUNICIPIO BARRANCA DE UPIA Versién: 003

MEDIDA DE PROTECCION

NINO : 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)

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

CONSIDERANDO.

Que, en la fecha el suscrito Comisario de Familia, recibe mediante comunicacion via celular por parte
de la patrulla de vigilancia, informando sobre un maltrato Infantil de dos nifios de nacionalidad
colombiana de quienes se reporta que el padre los tenia amarrados en un poste golpeandolos, por lo
que la patrulla procede a intervenir y retirarlos y ponerlos a disposicion de la comisaria de Familia.

Que, una vez traidos al despacho de la comisaria de Familia con informe de poiicia se informa que
la patrulla de vigilancia cuadrante 55-11 recibe informacion que en una vivienda ubicada en el
kilometro 1 via 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 v se
entrevistan con la Sefiora GIOVANNA AYDEE CORTES, identificada con C. C. No. 31.011.223

quien les informa sobre los hechos ocurridos y muestra video filmico donde efectivamente se
evidencia a los dos menores amarrados a la columna de madera, pero al llegar al lugar de los hechos
lo nifos no se encontraban amarrados,

Que, al momento de hacer presencia la patrulla de vigilancia se hace presente el senor CARLOS
JAVIER CALDERO PERDOMO,; identificado con C. c. no. 1.121.894.250 de Villavicencio, colular
311-591666, manifestando ser padre del Nifio ALAN JOEL CALDERONGACHARNA, de 9 afos de
edad, identificado con T. I. No. 1.123.531.853 de Villavicencio, quien manifesto haber amarrado a su
hijo como medio de castigo debido a su mal comportamiento, igualmente entrevistan a la Serora
DANIELA MARGARITA MEJIAS CORDERO, migrante venezolana, identificada con Cedula de
Identidad No. V-26.960.272, quien manifiesta ser trabajadora sexual, residente en el Kilometro 1 Via
a San Ignacio celular 310-7555294, informando ser madre del Nino SAMUEL ISAAC BARRIO
MEJ1A, de 8 afos 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 Senor 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 nifios, para su restablecimiento
de derechos por parte de la Comisaria de Familia, reporte presentado siendo las 12:10 horas.

Calle 11 No. 2-15 /17 Edificio Palacio Municipal. Celular 310 879 39 11
secretariadegobicrno@barrancadeupia-meto.gov.co
NIT 800.152.577-1
Pagina 1de 2

~
28
) (.‘



B DEPARTAMENTO DEL META Codgo 120 |
| v MUNICIPIO BARRANCA DE UPIA | Version 003 |

COMISARIA DE FAMILIA Fecha: 0310712013 |
MEDIDA DE PROTECCION

El Comisario de Familia de Barranca de Upfa, en uso de sus facultades legales conferidas por el Art. 86 y 99 de
la ley 1098 de 2000, moditicada por la ley 1878 de 2018, inicia verificacion de derechos a favor Nino ALAN
JOEL CALDERON GACHARNA, de 9 aiios de edad, identificado con T. I. No. 1.122.531.853 de
Villavicencio, nacido el 25 de septiembre de 2015, para lo cual, por la informacion suministrada por la
patrulla de vigilancia, se observa que su progenitor es negligente frente al cuidado de su hijo, violentando
tlagrantemente la iey 2089 de 2021, por medio de la cual se prohibe el uso del castigo fisico, ios tratos
crueles, humillantes o degradantes y cualquier tipo de violencia como método de correccion contra
ninas, ninos y adolescentes , como quiera que dicho castigo es ademas de ser fisico es cruel y humillante,
por lo que se procedié de inmediato a la apertura del Proceso Administrativo de Restablecimiento de Derechos
a favor del nifo, dictando la presente medida siendo oportuno proceder a cobijarla bajo las mismas
medidas de proteccién y en consecuencia,

RESUELVE,

PRIMERO: ORDENAR MEDIDA DE PROTECCION, a favor del Nifio a ALAN JOEL
CALDERON GACHARNA, de 9 afios de edad, identificado con T. 1. No. 1.122.531.853 de
Villavicencio, nacido el 25 de septiembre de 2015, con ubicacion en HOGAR DE PASO, bajo
cuidado y proteccién, hasta tanto se modifique la medida o se defina la situacion juridica a favor
de la nina por parte de la Autoridad Administrativa.

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

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

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

COMUNIQUESE Y CUMPALECE,

Tlc

JUAN DE JESUS BELTRAN
Comisariof de Familia

Calle 11 No. 2-15/ 17 Edificio Palacio Municipal. Celular 310 879 39 11
secretariadegobierno@barrancadeupia-meta.qov.co
NIT 800.152.577-1

Pagina 2 de 2
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PROCESO PROTECCION

FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCION

F50.P1.P

30/09/2019

Version 1

Pagina 1 de 1

Clasificacion de la Informacidn:
RESERVADA

Fecha solicitud:

Autoridad solicitante:

Defensor(a) de Familia

Comisario(a) de Familia

Inspector(a) de Policia

Autoridad Tradicional Indigena

Nombre y apellidos de la
Autoridad solicitante:

OSCAR FABIAN DAZA CASTRO

Municipio o Centro Zonal al
que pertenece la Autoridad

ACACIAS

Departamento o Regional del ICBF:

META

1 3
ComunldadJResguardo al

que pertenece la Autoridad

olicitante

Historia de Atencién No:

007-2025

Numero SIM:

Fecha apertura: 14 DE ENERO DE 2025 Situacion juridica del proceso:

Modalidad do atencion APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

ordenacda:

Hombrerst tianina o MILAGRO DE LOS ANGELES INFANTE

adolescente:

Fecha de nacimiento: Dia: 01 Mes: 10 Afo: 2011 Edad: 13

Sexo: (=04 M:

Pertenencia Etnica: Ninguna Indigena* Afro/Raizal/Palenquera/Negra Rom

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

Derechos vulenerados o amenazados:

Articulo 18/2006 Derecho a la integridad personal

Articulo 17/2006 Derecho a la vida, a la calidad de vida y aun ambiente sano

Derecho a la proteccion, paragrafo 1y 4

Motivo de ingreso a proteccién (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atencion):

Via WhatsApp se comunica la adolescente Milagro de los Angeles Infante con el fin de poner en conccimiento que su progenitora Mercedes Eucarin Infante se fue
para Puerto Gaitan Meta y la ha dejado a ella y a su hermana Salmai Vargas Infante de 11 afios al cuidado de su padrastro, ademas refiere que pronto vendra por
ellas y las llevara a este lugar para ponerlas a trabajar y no les permitira estudiar, refiere ademas que en una oportunidad fueron al ICBF y alll les cerraron el caso y

que ademas ya habia sido atendida en la Comisaria de Familia por lo que solicita ayuda.

Regional que asigna el cupo:

META

Cento Zonal:

VILLAVICENCIO

|Nombre coordinador/a Centro Zonal

carg

del seguimiento:

Operador de la modalidad:

e

Cogfdimador/a\de la a

=

ZORANY MARTINEZ

FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

irma oridad
nte del cupo)

ifistraljva

Firma del Coordinador del Operador

Antoe Yo imbritmir acdas Aot tByasnts

Firma de la instancia que autoriza el cupo

(Administra el cupo)

- Hence en el medies ambianta!




F50.P1.P 30/09/2019

PROCESO PROTECCION
Version 1 Pagina 1 de 1

FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCION

BIENESTAR - = .

FAMILIAR Clasificacian de la Informacion:
RESERVADA

Fecha solicitud: 02 Afo: 2025

Defensor(a) de Familia

Autoridad solicitante: Comisario(a) de Familia

Inspector(a) de Policia Autoridad Tradicional Indigena

Nombre y apellidos de la
Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al
que pertenece la Autoridad ACACIAS Departamento o Regional del ICBF: META
lici

OSCAR FABIAN DAZA CASTRO

nte:
ComumdadIResguardo al
que pertenece la Autoridad

Namero SIM: Historia de Atencién No: 006-2025
IFecha apertura: 14 DE ENERO DE 2025 Situacién juridica del proceso:
Modalidad de atencion

APQOYOQ PSICOLOGICO ESPECIALIZADO
ordenada:

Nombre del nlfiéninao SALMAI JOSADAC VARGAS INFANTE

adolescente:

Fecha de nacimiento: Dia: 09 Mes; 05 Afo: 2012 Edad: 11

Sexo: Fi X M:

Pertenencia Etnica: Ninguna Indigena* Afro/Raizal/Palenquera/Negra Rom

*En caso de ser indigena, indicar pueblo y comunidad de pertenencia;

Derechos vulenerados o amenazados: Articulo 18/2006 Derecho a la integridad personal

Articulo 17/2006 Derecho a la vida, a la calidad de vida y aun ambiente sano

Derecho a la proteccion, paragrafo 1y 4

Motivo de ingreso a proteccion (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atencién):

Va WhatsApp se comunica la adolescente Milagro de los Angeles Infante con el fin de poner en conocimiento que su progenitora Mercedes Eucarin Infante se fue

para Puerto Gaitan Meta y |a ha dejado a ella y a su hermana Salmai Vargas Infante de 11 afos al cuidado de su padrastro, ademas refiere que pronto vendra por

ellas y las llevara a este lugar para ponerias a trabajar y no les permitira estudiar, refiere ademas que en una oportunidad fueron al ICBF y alli les cerraron el caso y
que ademas ya habia sido atendida en la Comisaria de Familia por lo que solicita ayuda.

Regional que asigna el cupo: META Cento Zonal: VILLAVICENCIO

Nombre coordinador/a Centre Zonal a cargo del seguimiento:

Operador de la modalidad: FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

rdingtior/a de ldmoda A / ZORANY MARTINEZ

Firma de la instancia que autoriza el cupo
(Administra el cupo)

Firma del Coordinador del Operador

Antes de imbrimir este documents. . piense en el medio ambiente!



BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO PROTECCION

FORMATO DE SOLIGITUD DE GUPOS EN MODALIDAD DE ATENCION

F80,P1.P 30/08/2019

Version 1 Pagina tde 1

Clasificactor de'la Informacion.
RESERVADA

Facha salicitud:

Dia: 20,

Mes: 02 AnD:

2025

Auteridad solicltante:

Defensor(a) de Familia

Cuamisarie(a) de Familia

Inspactoria) de Policia

Autoridad Tradicidngl indigena

Nombre y apellldos da ta
Autoridad solicitante;

KATHERINE LUCIA ARTETA POSADA,

Wunicipio o Cantra Zonal al
g pertenece l2 Autoridad

GENTRO ZONAL 2 VILLAVICENCID

Departamanito o Reglonal del |CBF:

'REGIONAL META

omunicad/Resguardo al
que pestenece (2 Autaridad.

£.123,808,018

Nimerd SiM: 254134142, Historla de Atencién No;

Fecha apertura: 34/01/2025 Situacién juridica’'del procesc! Vulnierdeion
Madalidad da atancion APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADD

ordenada;.

Nombre dol nifio,nifia o ANGYE SOFIA QUEVEDO ROJAS

adolescents: -

Fecha de nactmisnio: Dial 23 Més: 08 ARG: 2010 Edad: 14 AROS

Sexo: Fo_oX .M:

Pettenencia Etnica: Ninguna __ ¥ indigena* Afro/Raizal/Paienguera/Néegra ‘Fom.

*En casd de ser indigena, indicar pueblo y cominidad de pentarishcia:

o

0% O

Derechas vul

Dérecho ala.integridad persohal ¥ a la protedeian.

Motivode ingreso a protecclén {Indicar clara y- detalladamente.fos motivos - de Ingreso a la-modaildad de atencidn):

[Mediante Orfet W 2025500020000 15642, Palicia 06 Infancia y Adolescencid, Fasiada a 1. JOven ANgie. Sona Luevede Rojas, Mentiicada con TF 1124809018, 88 14|
afos de adad, quien se. hatra. evadido def hogar de S\ madria Rosaura quien hace ef cwdado de {a-Nna en {3 ciudad. ANTECEDENTES SBR SIM: 1764411824, La
adalestents: presenla dificuttades. de comportamiento que-afectan su estabilidad emocional, Sus progenitores.nohan ejercida de manera respehsable su custodia-
delegandala responsab:lldad de cuidady o la madrina Rosaura Alvarado Caslellanes quien.reporto el caso. La addlescente.requiera fartalecimiento en normas ¥ habitos.
Comg informacion adicional sa reporta hospltalizacion de 5«dias erila-clinica Samen por antecedentes de Cuting, -con evalucion favorable. Cuenta con Diagnosnco de -
F329 Episodio Bepresivo No Especificado y F19 Trastorne dé'la Conducta no Especificada. A fa- fecha tratamiento Earmacologico: de Fluoxeting y Acido Va}pmlw Con
fecomendaciongs de.conlrgl por psiquiatria.y Psicolcgia por-congulta extama. Estable.a'fa fecha-sin reparte e novedad€s. Contacto-de red de apoyo Rosaura Alvaradd

Cuoinnan imedring 1143380604

Regional que aslgna el cupo:

Meta,

Cento-Zonal:.

Centro Zonat 2 Villavicenaio

Nombre coordinadorfa Centro Zonal & carge del seguimiento:

Operador de la modalidad:

Coordinadorfa di la modalidarf:

CRISTINA RAMIREZ

FUNDEPRO - ISAMAR"

Firma dé Ia
{Solicitarie del cupo]

MLTTTEW Ty

toridag Administrativa

Firma del Goordinador.del Operadar

Flrina de |z instancia:que autoriza ef cupo

tAdministra el cupo}




oo F50.P1.P 30/09/2019
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Q‘)) PROCESO PROTECCION
~~". ﬁj\f Version 1 Pagina 1 de 1
s FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCION
BIENESTAR Clasificacion de la Informacion:
FAMILIAR RESERVADA
Fecha solicitud: 12/03/2025|Dia: Mes: Afo: 2025
DATOS DEL SOLICITANTE :i"'%x 'S & i | :
5 < , : 4 j vy ) ~ li‘,ﬁ b . p 8 _ S . PUST. e
Autoridad solicitante: Defensor(a) de Familia X Comisario(a) de Familia
Inspector(a) de Policia Autoridad Tradicional Indigena
R Tibre yRps N CREEIY TATIANA PARRADO AVENDARIO
Autoridad solicitante:
unicipio o Centro Zonal al
que pertenece la Autoridad CENTRO ZONAL 2 Departamento o Reglonal del ICBF: REGIONAL META
omunidad/Resguardo al
que pertenece la Autoridad
i b TE R WY NE L
O ADMINISTRATIVO Dw RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS
k WER 53 ﬁ :'\ AN R . - —
Namero SIM: 21876763 Historia de Atencién No: 1118121987
IFOChl apertura: 25-nov-24 Situacién juridica del proceso: Vulneracion
jiindie '"“m" APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO
MAIRA ALEJANDRA AMEZQUITA DAZA
Afo: 2010 Edad: 15 ANOS
Afro/Raizal/Palenquera/Negra Rom

IDA'Y A UN AMBIENTE SANO AMENAZADO - ARTICULO 18 DERECHO A LA INTEGRIDAD
ARTICULO 20 DERECHO A LA PROTECICON VULNERADO.

de Ingreso a la modalidad de atencién):

dUOTESTE d ge racatauvd.
do evaslén de hogar y abandono
ta Daza T| 1118121987 de 15 afos.
gota viaja una adolescente sola para Medellin... adolescente refiere que va para donde
dié de su nucleo famlhar Monterrey Casanare Se adjunta oficio.

VILLAVICENCIO 2

MARYELINE BENAVIDES LOPEZ

ESPECIALIZADO

Instancia que autoriza el cupo
. (Admlnlntra el cupo)
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PROCESO PROTECCION

F50.P1.P 30/09/2019

Version 1 Pagina 1 de 1

e L dm f

FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODA E ATENCION
3%’%'%% SOt Clasificacion de la Informacion:
F RESERVADA
Fecha solicitud 12/03/2025|Dia: Mes: Afio: 2025

Autoridad solicitante: Defensor(a) de Familia X Comisario(a) de Familia
Inspector(a) de Policia Autoridad Tradicional Indigena
| de la
m:‘:az :Zfllc:;’ao:h: TATIANA PARRADO AVENDARNO
unicipio o Centro Zonal al
que pertenece la Autoridad CENTRO ZONAL 2 Departamento o Reglonal del ICBF: REGIONAL META
un esguardo al
ggn:pommcoalm‘ utorid:
TIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS
K i ey W L
i Historia de Atencién No: 1120818910
|
‘ Situacién juridica del proceso: Vulneracion

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

NASLY STACY ESCOBAR ORDONEZ

5 Afo: 2012

Edad: 12 ANOS

Afro/Raizal/Palenquera/Negra

Rom

VBIENTE SANO AMENAZADO - ARTICULO 18 DERECHO A LA INTEGRIDAD

ADO - ARTICULO 24 DERECHO A LOS ALIMENTOS AMENAZADO- ARTICULO

\CION VULNERADO

modalldad de atencién):

a de Familia de Acacias, allega historia de atencién de la NNA Nasly
ra declaratoria de adoptabilidad. Ver adjunto

1132526

VILLAVICENCIO 2

'MARYELINE BENAVIDES LOPEZ

‘el cupo




o20 F50.P1.P
Qv PROCESO PROTECCION
3 Version 1
BIENESTAR FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCION e ——
FAMILIAR Informacion:
RECSED\/ADA
Fecha solicitud: Dia: 03 Mes: marzo Afio 2025
DATOS DEL SOLICITANTE
Autoridad solicitante: Defensor(a) de Familia X |Comisario(a) de Familia
Inspector(a) de Policia Autoridad Tradicional Indigena
Nomb_re y ape.lll.dos dela Yulian Liseth Usatriz Bohorquez
Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al
que pertenece la Autoridad Centro zonal Il Departamento o Regional del ICBF: Villavicencio_ Meta
solicitante:
Comunidad/Resguardo al
que pertenece la Autoridad No aplica
solicitante:
DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS
Numero SIM: 254134365 Historia de Atencién No: 1.121.874. 334
Fecha apertura: 7102/2025 Situacioén juridica del proceso: En terminos
Modalidad de atencion APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO
ordenada:
NI/ [ AT O JAIDER JUNIOR ARIZA REYES
adolescente:
Fecha de nacimiento: Dia: 30 Mes: Enero Afio: 2008 16
Sexo: F: X M:
Pertenencia Etnica: Ninguna Indigena* Afro/Raizal/Palenquera/Negra

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

Derechos vulenerados o amenazados:

Art. 17: Derecho a la vida y a la calidad de vida y un ambiente sano

Art.28,

Educcacion.

Art.22 Custodia y Cuidado personal

Motivo de ingreso a proteccién (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atencién):

Mediante correo electronico de Centro Servicios Administrativos Juzgados Ejecucién 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 aqui 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 articulo 53 de la Ley 1098 de 2006, a emitir las medidas de restablecimiento de derechos a los
menores hijos de la aqui 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

Regional que asigna el cupo:

META

Cento Zonal:

CENTRO ZONAL |l

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Operador de la modalidad:

Coordinador/a de la modalidad:

FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO
ZORANY MARTINEZ

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

Cualquear copia smgresa oa este documento se considara como COPIA NO CONTROLADA

L5 DATOS PROPORCIONATOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITI
>

a2

CA DE TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES DEL [CBF ¥ A LA LEY 1581 DE




o ~
-irm);‘ku‘eoua‘Autori ad Admy

Yulfan Liseth Usatriz Bohorqu%az

&(0:)

niStraiiva Firma de lainstancia que autoriza el cupo

Firma del Coordinador del Operador

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

Cualquear copia smgresa oa este documento se considara como COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONATOS SERAN TRATADOS DE ACUERDC A LA POLITICA DE TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES DEL [CBF ¥ A LA LEY 1581 DE

a2



20 F50.P1.P 30/09/2019
“‘ PROCESO PROTECCION
] Version 1 Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCION
FAMILIAR Clasificacion de la Informacion:
RESERVADA
Fecha solicitud: Dia:08 Mes: 03 Afio 2025
DATOS DEL SOLICITANTE
Autoridad solicitante: Defensor(a) de Familia Comisario(a) de Familia X
Inspector(a) de Policia Autoridad Tradicional Indigena
Nombre y apellidos de |a GINA LORENA ROMERO CORREDOR
Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al
que pertenece la Autoridad VILLAVICENCIO Departamento o Regional del ICBF: META
solicitante:
Comunidad/Resguardo al
que pertenece la Autoridad Ninguna
solicitante:
DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS
Namero SIM: Historia de Atencién No: 108/2024
Fecha apertura: Situacion juridica del proceso: POR DEFINIR

Modalidad de atencion
ordenada:

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

Nombre del nifio,nifia o
adolescente:

SARA VALERIA URBANO GUTIERREZ

Fecha de nacimiento: Dia: 08 Mes: 11 Afio: 2009 Edad: 15 ANOS
Sexo: F_ X_ M:
Pertenencia Etnica: Ninguna Indigena* Afro/Raizal/Palenquera/Negra Rom

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

Derechos vulenerados o amenazados:

Art 17- Art 18

Motivo de ingreso a proteccion (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atencion):

Regional que asigna el cupo:

META

Cento Zonal:

VILLAVICENCIO

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Operador de la modalidad:

Coordinador/a de la modalidad:

FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

ZORANY MARTINEZ

f/8s Py

Firma de la Autoridad Administrativa

(Solicitante del cupo)

Firma del Coordinador del Operador
(Cuando apligue)

Firma de lainstancia que autoriza el cupo

(Administra el cupo)

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

Cuslquiar copia mgresa 08 asie SocUmanto s& considars como COE LA MO CORTROLADS,

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN THATADOS DE ACUERDO A LA FOLITICA DE TREATAMIENTO DE DATOS FERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE

2
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] Version 1 Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCION
FAMILIAR Clasificacion de la Informacion:
RESERVADA
Fecha solicitud: Dia:10 Mes: 03 Afio: 2025
DATOS DEL SOLICITANTE
Autoridad solicitante: Defensor(a) de Familia Comisario(a) de Familia X
Inspector(a) de Policia Autoridad Tradicional Indigena
Nombre y apellidos de |a GINA LORENA ROMERO CORREDOR
Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al
que pertenece la Autoridad VILLAVICENCIO Departamento o Regional del ICBF: META
solicitante:
Comunidad/Resguardo al
que pertenece la Autoridad Ninguna
solicitante:
DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS
Namero SIM: Historia de Atencién No: jun-24
Fecha apertura: Situacion juridica del proceso: POR DEFINIR

Modalidad de atencion
ordenada:

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

Nombre del nifio,nifia o

EMILY ALEJANDRA MEDINA SAMANIEGO
adolescente:

Fecha de nacimiento: Dia: 11 Mes: 07 Afo: 2016 Edad: 8 ANOS
Sexo: F_ X_ M:
Pertenencia Etnica: Ninguna Indigena* Afro/Raizal/Palenquera/Negra Rom

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

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

Motivo de ingreso a proteccion (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atencion):

Regional que asigna el cupo: META Cento Zonal: VILLAVICENCIO

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Operador de la modalidad: FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

Coordinador/a de la modalidad: ZORANY MARTINEZ

f/8s Py

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

(Solicitante del cupo) (Administra el cupo)

Firma del Coordinador del Operador
(Cuando apligue)

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

Cuslquiar copia mgresa 08 asie SocUmanto s& considars como COE LA MO CORTROLADS,

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN THATADOS DE ACUERDO A LA FOLITICA DE TREATAMIENTO DE DATOS FERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE

2




20 F50.P1.P 30/09/2019
“‘ PROCESO PROTECCION
] Version 1 Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCION
FAMILIAR Clasificacion de la Informacion:
RESERVADA
Fecha solicitud: Dia:10 Mes: 03 Afio: 2025
DATOS DEL SOLICITANTE
Autoridad solicitante: Defensor(a) de Familia Comisario(a) de Familia X
Inspector(a) de Policia Autoridad Tradicional Indigena
Nombre y apellidos de |a GINA LORENA ROMERO CORREDOR
Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al
que pertenece la Autoridad VILLAVICENCIO Departamento o Regional del ICBF: META
solicitante:
Comunidad/Resguardo al
que pertenece la Autoridad Ninguna
solicitante:
DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS
Namero SIM: Historia de Atencién No: 05.. 2025
Fecha apertura: Situacion juridica del proceso: POR DEFINIR

Modalidad de atencion
ordenada:

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

Nombre del nifio,nifia o
adolescente:

JUAN SEBASTIAN MEDINA SAMANIEGO

Fecha de nacimiento: Dia: 24 Mes: 06 Afo: 2014 Edad: 10 ANOS
Sexo: F: M X_
Pertenencia Etnica: Ninguna Indigena* Afro/Raizal/Palenquera/Negra Rom

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

Derechos vulenerados o amenazados:

Art 17- Art 18- Art 20

Motivo de ingreso a proteccion (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atencion):

Regional que asigna el cupo:

META

Cento Zonal:

VILLAVICENCIO

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Operador de la modalidad:

Coordinador/a de la modalidad:

FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

ZORANY MARTINEZ

f/8s Py

Firma de la Autoridad Administrativa

(Solicitante del cupo)

Firma del Coordinador del Operador
(Cuando apligue)

Firma de lainstancia que autoriza el cupo

(Administra el cupo)

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

Cuslquiar copia mgresa 08 asie SocUmanto s& considars como COE LA MO CORTROLADS,

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN THATADOS DE ACUERDO A LA FOLITICA DE TREATAMIENTO DE DATOS FERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE
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“‘ PROCESO PROTECCION
] Version 1 Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCION
FAMILIAR Clasificacion de la Informacion:
RESERVADA
Fecha solicitud: Dia: 25 Mes: 01 Afio: 2025
DATOS DEL SOLICITANTE
Autoridad solicitante: Defensor(a) de Familia Comisario(a) de Familia X
Inspector(a) de Policia Autoridad Tradicional Indigena
Nombre y apellidos de |a GINA LORENA ROMERO CORREDOR
Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al
que pertenece la Autoridad VILLAVCENCIO Departamento o Regional del ICBF: META
solicitante:

Comunidad/Resguardo al
que pertenece la Autoridad

solicitante:

DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS
Namero SIM: Historia de Atencién No: PARD - 04/ 2025
Fecha apertura: Situacion juridica del proceso: POR DEFINIR

Modalidad de atencion
ordenada:

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

Nombre del nifio,nifia o

ANDRES CAMILO SUAREZ PERDOMO
adolescente:

Fecha de nacimiento: Dia: 08 Mes: 06 Afo: 2011 Edad: 13 ANOS
Sexo: F: M X_
Pertenencia Etnica: Ninguna ___ X Indigena* Afro/Raizal/Palenquera/Negra Rom

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

Derechos vulenerados o amenazados:

Art 17- Art 18- Art 20

Motivo de ingreso a proteccion (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atencion):

MEDIDA DE UBICACION FAMILIAR ABUELA MATERNA - SONIA YAMILE SUAREZ PERDOMO

Regional que asigna el cupo: META Cento Zonal: VILLAVICENCIO

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Operador de la modalidad: FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO
Coordinador/a de la modalidad: ZORANY MARTINEZ
SR
\(J )’-}FJJ )
__[.—7 - - 4
Firma de la Autoridad Administrativa Firma de la instancia que autoriza el cupo
(Solicitante del cupo) (Administra el cupo)

Firma del Coordinador del Operador
(Cuando anliaue)

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

Cuslquiar copia mgresa 08 asie SocUmanto s& considars como COE LA MO CORTROLADS,

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN THATADOS DE ACUERDO A LA FOLITICA DE TREATAMIENTO DE DATOS FERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE

2




gue pertenece la Autoridad
solicitante:

o200 F50.P1.P 30/09/2019
Qv PROCESO PROTECCION
| Version 1 Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCION
FAMILIAR Clasificacion de la Informacion:
RESERVADA
Fecha solicitud: Dia: Mes: Afio
DATOS DEL SOLICITANTE
Autoridad solicitante: Defensor(a) de Familia X |Comisario(a) de Familia
Inspector(a) de Policia Autoridad Tradicional Indigena
Nomb_re y ape.IIi.dos Gi21E Yersi Liliana Pardo Baquero
Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al
Centro zonal 2 Villavicencio Departamento o Regional del ICBF: Meta

Comunidad/Resguardo al

que pertenece la Autoridad No Aplica
solicitante:
DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS
Numero SIM: 23351890 Historia de Atencién No: 1,122,677,766

Fecha apertura: 03 diciembre de 2024

Situacion juridica del proceso:

Seguimiento PARD

Modalidad de atencién
ordenada:

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

Nombre del nifio,nifia o
adolescente:

ANDERSON ESTIVEN AUDOR RAMOS

Fecha de nacimiento: Dia: 19 Mes: Octubre Afo: 2007 Edad: 17 afios
Sexo: F__ M X
Pertenencia Etnica: Ninguna __ X Indigena* Afro/Raizal/Palenquera/Negra Rom

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

Derechos vulenerados o amenazados:

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

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 ingreso a proteccién (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atencidn):

buscar a la mama quien reside en villaviencio meta y le brinda acogia.

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
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 afios de vida, sumado a la fecha no contamos
con portabilidad en salud que permita una atencion especialista con la urgencia que requiere el adolescente

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

Cualquar copia fmpresa 08 8sie SO0CUmMento 5e conskdara como COPS NO CONTROLAD A,

LOS DATOE PEOPORCIONATDOS SERAN THATADOS DE ACUERDC A LA POLITICA DE TEATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1531 DE

iz




Regional que asigna el cupo: Meta Cento Zonal: Villavicencio 2

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Operador de la modalidad: FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

Coordinador/a de la modalidad: ZORANY MARTINEZ
» la Autoridad Administrativa Firma de la instancia que autoriza el cupo
Solicitante del cupo) (Administra el cupo)

Firma del Coordinador del Operador
(Cuando aplique)

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

Cualquar copia fmpresa 08 8sie SO0CUmMento 5e conskdara como COPS NO CONTROLAD A,

LOS DATOE PEOPORCIONATDOS SERAN THATADOS DE ACUERDC A LA POLITICA DE TEATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1531 DE
=
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“‘ PROCESO PROTECCION
] Version 1 Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCION
FAMILIAR Clasificacion de la Informacion:
RESERVADA
Fecha solicitud: Dia:10 Mes: 03 Afio: 2025
DATOS DEL SOLICITANTE
Autoridad solicitante: Defensor(a) de Familia Comisario(a) de Familia X
Inspector(a) de Policia Autoridad Tradicional Indigena
Nombre y apellidos de |a GINA LORENA ROMERO CORREDOR
Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al
que pertenece la Autoridad VILLAVICENCIO Departamento o Regional del ICBF: META
solicitante:
Comunidad/Resguardo al
que pertenece la Autoridad Ninguna
solicitante:
DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS
Namero SIM: 25213893 Historia de Atencién No: 113/ 2024
Fecha apertura: Situacion juridica del proceso: POR DEFINIR

Modalidad de atencion
ordenada:

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

Nombre del nifio,nifia o

MARIA JOSE BELISARIO SALAMANCA
adolescente:

Fecha de nacimiento: Dia: 08 Mes: 12 Afo: 2011 Edad: 13 ANOS
Sexo: F_ X M:
Pertenencia Etnica: Ninguna Indigena* Afro/Raizal/Palenquera/Negra Rom

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

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

Motivo de ingreso a proteccion (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atencion):

Regional que asigna el cupo: META Cento Zonal: VILLAVICENCIO

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Operador de la modalidad: FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

Coordinador/a de la modalidad: ZORANY MARTINEZ

f/8s Py

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

(Solicitante del cupo) (Administra el cupo)

Firma del Coordinador del Operador
(Cuando apligue)

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

Cuslquiar copia mgresa 08 asie SocUmanto s& considars como COE LA MO CORTROLADS,

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN THATADOS DE ACUERDO A LA FOLITICA DE TREATAMIENTO DE DATOS FERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE
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“‘ PROCESO PROTECCION
] Version 1 Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCION
FAMILIAR Clasificacion de la Informacion:
RESERVADA
Fecha solicitud: Dia:13 Mes: 03 Afio: 2025
DATOS DEL SOLICITANTE
Autoridad solicitante: Defensor(a) de Familia Comisario(a) de Familia X
Inspector(a) de Policia Autoridad Tradicional Indigena
Nombre y apellidos de |a GINA LORENA ROMERO CORREDOR
Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al
que pertenece la Autoridad VILLAVICENCIO Departamento o Regional del ICBF: META
solicitante:
Comunidad/Resguardo al
que pertenece la Autoridad Ninguna
solicitante:
DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS
Namero SIM: Historia de Atencién No: 87/2024
Fecha apertura: Situacion juridica del proceso: POR DEFINIR

Modalidad de atencion
ordenada:

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

Nombre del nifio,nifia o

JULIO ALEJANDRO CETTA SAEZ
adolescente:

Fecha de nacimiento: Dia: 06 Mes: 11 Afo: 2012 Edad: 12 ANOS
Sexo: F_ X_ M:
Pertenencia Etnica: Ninguna Indigena* Afro/Raizal/Palenquera/Negra Rom

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

Derechos vulenerados o amenazados: Art 18,20y 28

Motivo de ingreso a proteccion (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atencion):

Regional que asigna el cupo: META Cento Zonal: VILLAVICENCIO

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Operador de la modalidad: FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

Coordinador/a de la modalidad: ZORANY MARTINEZ

f/8s Py

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

(Solicitante del cupo) (Administra el cupo)

Firma del Coordinador del Operador
(Cuando apligue)

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

Cuslquiar copia mgresa 08 asie SocUmanto s& considars como COE LA MO CORTROLADS,

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN THATADOS DE ACUERDO A LA FOLITICA DE TREATAMIENTO DE DATOS FERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE
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20 F50.P1.P 30/09/2019
“‘ PROCESO PROTECCION
] Version 1 Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCION
FAMILIAR Clasificacion de la Informacion:
RESERVADA
Fecha solicitud: Dia:13 Mes: 03 Afio: 2025
DATOS DEL SOLICITANTE
Autoridad solicitante: Defensor(a) de Familia Comisario(a) de Familia X
Inspector(a) de Policia Autoridad Tradicional Indigena
Nombre y apellidos de |a GINA LORENA ROMERO CORREDOR
Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al
que pertenece la Autoridad VILLAVICENCIO Departamento o Regional del ICBF: META
solicitante:
Comunidad/Resguardo al
que pertenece la Autoridad Ninguna
solicitante:
DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS
Namero SIM: Historia de Atencién No: 89/2024
Fecha apertura: Situacion juridica del proceso: POR DEFINIR

Modalidad de atencion
ordenada:

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

Nombre del nifio,nifia o

CARMEN JULIETH CARAPA SAEZ
adolescente:

Fecha de nacimiento: Dia: 15 Mes: 04 Afo: 2016 Edad: 8 ANOS
Sexo: F_ X_ M:
Pertenencia Etnica: Ninguna Indigena* Afro/Raizal/Palenquera/Negra Rom

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

Derechos vulenerados o amenazados: Art 18,20y 28

Motivo de ingreso a proteccion (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atencion):

Regional que asigna el cupo: META Cento Zonal: VILLAVICENCIO

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Operador de la modalidad: FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

Coordinador/a de la modalidad: ZORANY MARTINEZ

f/8s Py

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

(Solicitante del cupo) (Administra el cupo)

Firma del Coordinador del Operador
(Cuando apligue)

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

Cuslquiar copia mgresa 08 asie SocUmanto s& considars como COE LA MO CORTROLADS,

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN THATADOS DE ACUERDO A LA FOLITICA DE TREATAMIENTO DE DATOS FERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE
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“‘ PROCESO PROTECCION
] Version 1 Pagina 1 de 1
BIENESTAR FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCION
FAMILIAR Clasificacion de la Informacion:
RESERVADA
Fecha solicitud: Dia:13 Mes: 03 Afio: 2025
DATOS DEL SOLICITANTE
Autoridad solicitante: Defensor(a) de Familia Comisario(a) de Familia X
Inspector(a) de Policia Autoridad Tradicional Indigena
Nombre y apellidos de |a GINA LORENA ROMERO CORREDOR
Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al
que pertenece la Autoridad VILLAVICENCIO Departamento o Regional del ICBF: META
solicitante:
Comunidad/Resguardo al
que pertenece la Autoridad Ninguna
solicitante:
DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS
Namero SIM: Historia de Atencién No: 88/2024
Fecha apertura: Situacion juridica del proceso: POR DEFINIR

Modalidad de atencion
ordenada:

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

Nombre del nifio,nifia o

ELIANNY DEL VALLE CARAPA SAEZ
adolescente:

Fecha de nacimiento: Dia:27 Mes: 12 Afo: 2018 Edad: 6 ANOS
Sexo: F_ X_ M:
Pertenencia Etnica: Ninguna Indigena* Afro/Raizal/Palenquera/Negra Rom

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

Derechos vulenerados o amenazados: Art 18,20y 28

Motivo de ingreso a proteccion (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atencion):

Regional que asigna el cupo: META Cento Zonal: VILLAVICENCIO

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Operador de la modalidad: FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

Coordinador/a de la modalidad: ZORANY MARTINEZ

f/8s Py

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

(Solicitante del cupo) (Administra el cupo)

Firma del Coordinador del Operador
(Cuando apligue)

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

Cuslquiar copia mgresa 08 asie SocUmanto s& considars como COE LA MO CORTROLADS,

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN THATADOS DE ACUERDO A LA FOLITICA DE TREATAMIENTO DE DATOS FERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE
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BIENESTAR FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCION e ——
FAMILIAR Informacion:
RECSED\/ADA
Fecha solicitud: Dia: 18 Mes: marzo Afo: 2025
DATOS DEL SOLICITANTE
Autoridad solicitante: Defensor(a) de Familia X |Comisario(a) de Familia
Inspector(a) de Policia Autoridad Tradicional Indigena
Nomb_re y ape.lll.dos dela Yulian Liseth Usatriz Bohorquez
Autoridad solicitante:
Municipio o Centro Zonal al
que pertenece la Autoridad Centro zonal Il Departamento o Regional del ICBF: Villavicencio_ Meta
solicitante:
Comunidad/Resguardo al
que pertenece la Autoridad No aplica
solicitante:
DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS
Numero SIM: 25628860 Historia de Atencién No: 1,122,931,926
Fecha apertura: 11/03/2025 Situacioén juridica del proceso: En terminos
Modalidad de atencion APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO
ordenada:
NI/ [ AT O YEISSON ALBERTO OVIEDO VILLALOBOS
adolescente:
Fecha de nacimiento: Dia: 20 Mes: Marzo Afio: 2012 12
Sexo: F: M: X
Pertenencia Etnica: Ninguna Indigena* Afro/Raizal/Palenquera/Negra

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

Art. 17: Derecho a la vida y a la calidad de vida y un ambiente sano

Derechos vulenerados o amenazados: »
Art.20. Proteccion

Motivo de ingreso a proteccién (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atencién):

Mediante Correo Electrénico jorge.nova@correo.policia.gov.co del 9 de marzo de 2025, se recibe comunicacion escrita por parte del Subintendente Jorge Nova
Pefialoza, por medio del cual pone en conocimiento la situacién del menor de edad Yeison Oviedo Villalobos, de 13 afios, de la siguiente forma, “(...) me permito
dejar a disposicion el adolescente antes relacionado, el dia de hoy 09/03/2025 siendo las 19:20 horas me informa el sefior 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, donde
dispone que el adolescente sea llevado al hogar de paso autorizado por la administracién municipal de acacias, con el fin de garantizar y proteger los derechos
de los nifios, nifias y adolescentes, es dejado en el hogar de paso autorizado sin novedad lo recibe la sefiora Maria consuelo encargada del hogar de paso.
por lo anteriormente expuesto se solicita muy respetuosamente se realicen las acciones pertinentes en cuanto a la verificacion y/o restablecimiento de derechos a
los que haya lugar

Regional que asigna el cupo: META Cento Zonal: CENTRO ZONAL Il

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Operador de la modalidad: FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

Coordinador/a de la modalidad: ZORANY MARTINEZ

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

Cualquear copia smgresa oa este documento se considara como COPIA NO CONTROLADA

L35 DATOS PROPORCIONATOS SERAMN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIEMNTO DE DATOS PERSOMNALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE
o

a2



Firma de la Autoridad Administrativa Firma de la instancia que autoriza el cupo
Yulian Liseth Usatriz Bohorquez

Firma del Coordinador del Operador

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

Cualquear copia smgresa oa este documento se considara como COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONATOS SERAN TRATADOS DE ACUERDC A LA POLITICA DE TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES DEL [CBF ¥ A LA LEY 1581 DE
2012
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Version 1 Pagina 1 de 1

Clasificacién de la Informacion:
RESERVADA

Fecha solicitud:

6/03/2025 [Dia:

Mes:

DATOS

DEL SOLICITANTE

Autoridad solicitante:

Defensor(a) de Familia

Comisario(a) de Familia

Inspector(a) de Policia

Autoridad Tradicional Indigena

Nombre y apellidos de la
Autoridad solicitante:

NATALIA FERNANDA PERALTA TORRES

Municipio o Centro Zonal al
gue pertenece la Autoridad
solicitante:

CENTRO ZONAL 2 VILLAVICENCIO

Departamento o Regional del ICBF:

REGIONAL META

Comunidad/Resguardo al
que pertenece la Autoridad
solicitante:

DATOS DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS

Numero SIM: 254112453 Historia de Atencién No: 1.029.962.256

Fecha apertura: 20/12/2021 Situacién juridica del proceso: Declaratoria de adoptabilidad
SR ED DG APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

ordenada:

Nombre del nifio,nifia o SARA VALENTINA SANTAMARIA GARCIA

adolescente:

Fecha de nacimiento: Dia: 18 Mes: 12 Af0:2010 Edad:14

Sexo: F_x_ M:

Pertenencia Etnica: Ninguna ___ X Indigena* Afro/Raizal/Palenquera/Negra Rom

*En caso de ser indigena, indic

ar pueblo y comunidad de pertenencia:

Derechos vulenerados o ame

nazados:

Derecho a la integridad personal y a la proteccion

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

Motivo de ingreso a proteccién (Indicar clara y detalladamente los motivos de ingreso a la modalidad de atencidn):

Se presenta la sefiora JENFER ADRIANA GARCIA GONZALEZ con el fin de solicitar cupo en Convidame modalidad intervencién de apoyo - apoyo psicosocial para su hija SARA
VALENTINA SANTAMARIA GARCIA.

Regional que asigna el cupo:

Meta

Cento Zonal:

Centro Zonal 2 Villavicencio

Nombre coordinador/a Centro Zonal a cargo del seguimiento:

Operador de la modalidad:

Coordinador/a de la modalidad:

ZORANY MARTINEZ

FUNDEPRO - APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

Mﬂ{'{/k‘( -/-";ﬂ' ”f)\
Firma de la Autoridad Administrativa
(Solicitante del cupo)

Firma del Coordinado
(Cuando apli

r del Operador
que)

Firma de lainstancia que autoriza el cupo

(Administra el cupo)

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

Cualquar copia fmpresa 08 8sie SO0CUmMento 5e conskdara como COPS NO CONTROLAD A,

LOS DATOE PEOPORCIONATDOS SERAN THATADOS DE ACUERDC A LA POLITICA DE TEATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1531 DE

iz




Hi') )

PROCESO PROTECCION

FORMATO DE SOLICITUD DE CUPOS EN MODALIDAD DE ATENCION

F50.P1.P

30/09/2019

Version 1

Pagina 1 de 1

?}mfﬂﬁg Clasificacion de la Informacion:
RESERVADA
Fecha solicitud: 12/03/2025|Dia: Mes: Ano: 2025

DATOS DEL SOLICITANTE

e

Autoridad solicitante:

Defensor(a) de Familia

X Comisario(a) de Familia

Inspector(a) de Policia

Autoridad Tradicional Indigena

Nombre y apellidos de la
Autoridad solicitante:

TATIANA PARRADO AVENDARNO

Municipio o Centro Zonal al
que pertenece la Autoridad

CENTRO ZONAL 2

Departamento o Reglonal del ICBF:

REGIONAL META

%omunldaalﬁesguardo al

que pertenece la Autoridad

A

&5, o

DATOS DEL ehoc%o Adwﬁiﬁvg DI s m

RUER S

*En caso de ser indigena, indicar pueblo y comunidad de pi

Derechos vulenerados o amenazados:

Motivo de Ingres

Mediante radicado

ARTICULO 17 DERECHO A LAVIDA Y A

PERSON

n (Indicar ¢

Namero SIM: 254133293 Historia de Atencién No: 1122531853
|Fecha apertura: 22-nov-24 Situacién juridica del proceso: Vulneracion
o ecice sl APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

:‘:;‘:::ei?,?mo'"m - ALAN JOEL CALDERON GACHARNA

Fecha de nacimiento: Dia: 25 Mes: 09 k- Afo: 2015 Edad: 09 ANOS

Sexo: P2, M:

Pertenencla Etnica: Ninguna __X____ Indig Afro/Raizal/Palenquera/Negra Rom

122531853,

de Upia, Juan de Jesus Beltran, allega proceso PARD del

|

!

VILLAVICENCIO 2




T FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO™
NIT 822.002.132-5

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Version: 03 Codificacion: APE -M- F2
OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES ’ | ANO 2025 Tipo de Vul i6n: ABS:
Mﬂgo ipo de Vulneracién !"/'
i I ,L‘ e o e ¥ Wa ; ” i ﬁ f '
RabcERy apelhdus. i 6 L'a ¢ Vt Ofrn t / Nombres y apellidos de red de apoyo (:’( /Q Cﬁm‘f ; 6{@ \Yq
niiia, adolescente o joven.
?@X’ e\wos
Tipo y niimero de documento de . - . -
Teléfono de contacto: o No documento identidad
identidad. ; . “
Bl T-I H27995 4E 3204163 oI RS R
Fecha de Intervencion Tipo de Intervencién [Hora de inicio: 8 Luﬁam Hora finalizacidn: Cf‘-a M Hora de inicio: q 137, W) Hora finalizacién: "fo: 7 [, ) Fecha de la siguiente intervencién
Item Firma Red de Apoyo o Firma Beneficiario
Dia Mes Afio Individual | Familiar D Dia Mes Afio
&
1 O 2025 L b4 . ; e ‘\'? \q 03 2025
* 0 Waciy pe-ss
inicio: Hi finalizacién: io: izacién:
Hora de inicio 8 1 u&‘mﬂ ora finalizacién a e Hora de inicio: AT o Hora finalizacién: -b . 'féqrﬂ
Firma Red de Apoyo S Firma Beneficlario
2 ‘q 09 2025 p s X : Q} OQ’ Oq 2025
. ! L
Hora de Inicio: Hora Finalizacidn: i
Hora de inicio: Hora finalizacion:
Firma Red de Apoyo Firma beneficiario '
3 2025 7 2025
Hora de Inicio: ofa Finalizacién:
Hora de inicig: Hora finalizacién: ?
Firma Red de Apoyo Fira Beneficiario
4 2025 / / 2025

OBSERVACIONES:

ngcma

Nombres y Apellidos:Yesica Zuleyma Rodriguez Martinez

Tarjeta Profesional No:172197

Yesica Rodriguez M.
A Desa £l

No. 172197

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
il.corn - Cel. 317 372 4610

Correo electrénico : fundeproapoyopsicol




( FIINTTY FUNDACION PARAEL PROGRESODE LA ORINOGUIA “FUNDEFRO™
NIT 8220021325

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacién: APE -M- F2
OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES mfw ] Aflo 2025 Tipo de Vulneracion: ABS:
Nombres y apellidos del nifio, L‘\D""'\.\\w \j a\e (\‘\- \f\a
Nombres y apellidos de red de apoyo

nifia, adolescente o joven, earop\ Q‘_’DC\F\Q . C\QLI}(Q Qrbf(e\a 6C¥'aU\ ‘\D CG MO/@D
identidad, T-I . (\\ 6 6 ]% l S (:, - Teléfono de contacto: _g ‘8 ‘}q% 16%@ No documento identidad uo ?3 L{ léB '

Fecha de Intervencién Tipo de Intervencién [Hora de lnicio% ' us ar Hora ﬂnalizaciﬁnq \ 3‘0 an Hora de |ni:|o:CE\'fh Uy |Horafinalizacion: j= ¢ % A Fecha de la siguiente Intervencion

Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio

Dia Mes Afio Individual [ Familiar

0 2025 20 @‘3 2025
: olis L Claoon Gacaormy | \}Q\GX\‘)(\Y\O\ [

Hora de inicio: S :.LA_S qh JHora ﬂnaflzacit’an‘-—lﬁo QI“'}. Hora de inicioq ‘-Jl Lll"\ ’Hura ﬁnallzacidn:lb S [ 6 Al

Firma Beneficiario

Firma Red de Apoyo

Dl 0% Y A . 53

Howa S Valeptine B

/ Hora de ihiclo: Hora Finalizacién:

T _ Hora de inicio: Hora finalizacién:

6(_[ ' 2025

——

T T———— ___ FirmaRed de Apoyo Firma beneficiario
s \\ 2025

Hora Finalizacién:

Hora de Inicio:

---..__,--..______ Hora de inicio: Hora finalizacién:
f——

 FirmaR oyo Firma Beneficiarlo
2025 I 2025

T
OBSERVACIONES: &=, Yoo T men de \a Noedt Red) de gqpoq o lv Servo oo :E,Og()ma E‘f%nﬁ‘-fa QES)OS. HYa que
\a aSowvdod aa\mmﬂ-vﬂwc\ e W8S datod de \a rande SOt tbuie el olia ’IQ-_C)?-—&)E_S.

Nombres Y Apellidos:Diana Maria Posada Aguilera OC}\ % M Hﬂ. Pﬂsﬂdﬂ A
flp pinsial Y

Tarjeta ProfesionalNo:143325 Firmay sello.del profusion ) Y P !“43 -
ac Le 325

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No, 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo electrénico : fund proapoyopsicologil gmail.com - Cel. 317 372 4610




( [UINTENY FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO" (
> NIT 822.002.132-5

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

PLANILLA DE ATENCION

No CONTRATO: 50006662024 de 2024

Versién: 03 Codificacién: APE -M- F2

AREA ADMINISTRATIVA

MES [ ARO

Merig,

2025 Tipo de Vulneracién:

OTRAS VULNERACIONES:
ABS:

Nombres y apellidos del nifio,
niiia, adolescente o joven.

7;& \\JHCOH (c’mf#or Cof"(--’!?c

Nombres y apellides de red de apoyo

Gl O\ AN qu ic ,Q eroﬂZG O;c’ ¢

Tipo y niimero de documento de
identidad,

T 1624968465

Teléfono de contacto:

300 5Hot54)

No documento identidad

40330 865

Fecha de Intervencion Tipo de Intervencién |Hora de inicio: "3 [ \3 pM Hora finalizacién: ?A\Uom./l Hora de lnlcio.'q‘ ()l PM Hora finalizacién: 4. . {G() r/] Fecha de la siguiente intervencion
L Firma Red de Apoyo ' ) Firma Beneficiario
Dia Mes Afio  |Individual | Familiar Dia Mes Afio
1 - 2025
\ l 03 2025 X X : [ -'7 ) 5
I GOm0 o mze, =ARA il ]
Hora de inicio: Hora finalizacién: Hora de Inicio: - Hora finalizacién:
33 p %00 to1py 4 {epe
z Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 {:? O‘B 2025 )( X 2025
4 '
Edonns Cocvanls, |SARN willol]
Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Hora de Inicio: Hora finalizacién:
Firma Red dewyo/ Firma beneficiario
3 2025 // 2025
Hora de inicio: Hora Flpalizacién:
Hora de inicio: Hora finalizacién: /
Firma Red de Apoyo Firm; neficiario
2025
/‘/
,‘-'///
o Psicologo J
Nombres y Apellidos:Cristhian David Hernandez Baca C } ‘nisthtan Herndndez B
[U ! " [ (fl\‘l. tan fAerindandez G3. :
. 216593

Tarjeta Profesional No:216593

Firma y sello del profesional;

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo

l.com - Cel. 317 372 4610

Carreo electrénico : fundep yopsicologic

R




JINTETH  FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO"

HIT 8220021325

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacién: APE -M- F2
i OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES M 2/, ANO 2025 Tipo de Vulneracién: ABS: X
VL3

Nombres y apellidos del nifio,
nifia, adolescente o joven,

;jom 5;}305'/kn Mamm th’/ﬂ{’

Nombres y apellidos de red de apoyo

GJ/\# \}:'UIL:/\CA

C/c./‘/C Q?""f"'")

Tipo y nlimero de documento de
identidad.

11029967343

Teléfono de contacto:

U S192108

No documento identidad

100681 (560

Fecha de Intervencion

Tipo de Intervencién

Hora de iniclo: ?“ Qo oY

Hora ﬂnalizacldn:? 8 q‘sc/'\

Hora de Inicio: ]! ‘go""‘

Hora finalizacion: G 3| o s

Fecha de la siguiente intervencion

Firma Beneficiario

e |

ftem Firma Red de Apoyo .
Dia Mes Afio  |Individual | Famillar Dia Mes Afio
i 13 03 05 [ X X J UO{/\5€ bQSyﬂ,qn /? 0? 2025
: J
. . -
Hora de Inicio: 6) .450/\,‘ Hora nnalizacidn:q 1 Hora de inicio: di tg’m Hora finalizacién: [O:lc 6m
. " . i

Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario

2 7 ? ()3_) 2025 X )( 2025
J e oA \3 e b aq + 5 ay
'r,'OdYAL/QY'Q‘Q / =
Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Hora de inicio; Hora finalizaci6n: // /
Firma Red de Apoyo—" ] Firma beneficiario /
3 2025 — 2025
//
Hora de Inicio: Hore/Flnﬁﬁz-acidn:
/ Hora de inicio: Hora finalizacidn: /
il

Firma Red de Apoyo fiigpa*ﬂ%’neﬁciarlo

] 2025

L

4
// J‘"’f
OBSERVACIONES: .
Sin Noveded.
s
Psicologo
Nombres y Apellidos:Cristhian David Hernandez Baca D J Cristfuan Herndndez T
I 127l n Cu! 93

Tarjeta Profesional No:216593

—

Firma y sello del profesional:

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




( JIVAENTY FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO"

NIT 822.002.132-5
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacion: APE -M- F2
- OTRAS VULNERACIONES:
V, H 3
AREA ADMINISTRATIVA MES MGfL o ANO 2025 Tipo de Vulneracién: ABS: v
%

Nombres y apellidos del nifio,
niiia, adolescente o joven,

C}Cﬂ'}o-S E)nc;)r( v@cﬁo ﬂw"a)

Nombres y apellidos de red de apoyo

6050 Hunn )9('(7,0 deaa @?}‘-

Tipo y nimero de documento de
identidad.

T1425445 919

Teléfono de contacto: 3 [D‘Sgg 3gl q

No documento identidad

17 935 585

Hora finallzacién: (62 fé‘ cr

Fecha de lasiguiente intervencion

Fecha de Intervencién Tipo de Intervencién [Hora de inicio: q Hora finalizacion: Hora de inicio:
B:4§en 9300 9 Sien
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio  |Individual | Familiar / il i‘\ Dia Mes Afio
| { j .
1
g oy | | x[x carlo 2
/F — e
Hora de Inicio: Hora finalizacién: Hora de inicio: Hora finalizacion: /
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario—— )
2 2025 | - 2025
//
//—"
_P»-”‘-/ -
Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Hora de inicio: Hora finalizacidn:
Firma Red de Ap Firma beneficiario /
3 2025 / 2025
Hora de inicio: Hora Finalizaci6n:
/ Hora de Iniclo: Hora finalizacién:
/ Firma Red de Apoyo Firma-Béneficiario
4 / 2025 / 2025
f = s
¥ ~ N
OBSERVACIONES: - OH“—""C Aomero de Condeclo fomi ller o fracl 24 NS el fenor vode ropende b offime St/meno NS [lor Zo
Coe , ivfu ‘ﬂ/c f?aSr }:f(. v & u#(nuan &
Psicologo

Nombres y Apellidos: Cristhian

Tarjeta Profesional N0:216593

David Hernandez Baca

Gf)vlrcf\ DC’V/JE

Firma y sello del profesional:

Herndndez F

TP, 216593

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Carreo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




( JINNION FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOGUIA *FUNDEPRO™ If
HIT 8220021325

APQYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 03 Codificacién: APE -M- F2
OTRAS VULNERACIONES:

AREA ADMINISTRATIVA MES 14:?(‘ 2 ~ ARO 2025 Tipo de Vulneracién: ABS:

Nombres y apellides del nifio, +‘e\\€f\ 50"&0’ QQ ol W Dﬁ/{?lc’g GG(QCG @Q{D&)
nifia, adolescente o joven, 5
P o

Tipo y niimero de documento de
Teléfono de contacto: No documento identidad

identidad. - Py | 7@2890750(4 3 223639329

Fecha de Intervencién Tipo de Intervencién [Hora de inicio: 3119 A Hora finalizacién: o P& Hora de inicio: theT pm Hora finalizacién: ., L2 b PR

Nombres y apellidos de red de apoyo

S2698 £

Fecha de la sigulente intervencion

Kam Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario

Dia Mes Afio  |Individual | Familiar Dfa Mes Aiio

1 Oq 03 05 | X % 21 OB 2025

HELCS  Garcio Rop dellan  @ea Q

Hora finalizacién: Hora de inicio: . Hora finallzacién:
N AT epn)

Hora de inicio: Guusam q4:300h

Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario

2 Zdl 05 2025 X X o8 oY 2025

Hel(h el g 08y Hﬁu«:n o0g R

Hora de inicio: Hora Finalizacién:

Firma beneficiario
/ 2025

Zort7lam

Hora de inicio: Hora finalizacion:

Firma Red de Apoyo

3 2025

Hera de iniclo: oFa Finalizacién:
Hora de Inicip: Hora finalizacién: /

/ Firma Red de Apoyo rfna Beneficiario

2025

4 2025 /

OBSERVACIONES: M

Nombres y Apellidos:Yesica Zuleyma Rodriguez Martinez

e:sm Rodmguez M

Tarjeta Profesional No:172197 Firma y sella del pkbfe , i r il
TP No. f’ 172197
Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610 7 -.




FARTOYY FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO"
NIT 622.002.1325

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 03 Codiflcacién: APE -M- F2
< o OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES {\/1&[ %O ANO 2025 Tipo de Vulneracidn: ABS: x

Nombres y apellidos del nifio,
niiia, adolescente o joven.

Loua \elenkina Mdary

Nombres y apellidos de red de apoyo

Nedhaia Polido Rincon

Tipo y nimero de documento de
Identidad.

T3 L6 ayaqo.

Teléfono de contacto: 2)’)1 &S} 94 €L,

No documento identidad

ce. 105y b3S

Fecha de Intervencion Tipo de Intervencién |Hora de inicio: 8 '-u S‘Cﬂ v,  [Hora finalizacidn: Ol * mm_ Hora de inicio: q . 3 \am . |Hora finalizacion: 4’0 ¢ 4 GCJ(W\ Fecha de la siguiente intervencién
Item Firma Red de Apo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio Individual | Familiar / :; Dia Mes Aiio
1 \ L\ OB, | 2028 e X - al I O\/ O~ G\/@L‘C}h [V ] 2025
' : A9 3
<
Horxa de inicio: Hora finalizacidn: il IS & izacion: 2. .~y
}l\emlmo ora finalizacion Hora de inicio Z[ 3 46|)(‘f| Hora finalizacién b O \'{)m
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiarlo
2 “C{ 03 2025 2’% 3 2025
y 0)) A YA Mo \O\! )
\ final 5 Hora de inicio: Hora Finalizacidn:
Hora de Inicio: Hora finalizacién: -, :
315 pm 2-qopm
Firma Red de Apoyo Firma beneficiario \
3 2’3;» O ) 2025 )( ,.__l OL} 2025
\6 Hora de Inicio: Hora Finalizacién:
Hora de Iniclo: Hora finalizaci \ " :
Firma Red de Apoyo a Beneficiario I
4 2025 2025

OBSERVACIONES: \JC (y, O Y& 1oey(h JJ]-()ch)r'-[-wO Comb e ed e QeoifD,

Nombres y Apellidos:Astrid Carolina Rojas Quevedo

Tarjeta Profesional No:172130

7

Firma y sello del proi’@slonal:

A@meaﬁm

[
Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia 8ajo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610

Mjﬁ;




( [T FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOGUIA "FUNDEPRO" (
NIT 822.002.1325

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 03 Codificacién: APE -M- F2
i - OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES Ma\f%o . ANO 2025 Tipo de Vulneracién: lABS.‘ X

Nombres y apellidos del niio, . ) ~ Yot e uf
nifia, adolescente o Joven. 8 \I\W\‘& ﬂ()fc;}; O /Jre(tq i Nambres y apellidos de red de apoyo N Ny )’ [“LJﬂI'k} {\{Ofu [‘?J (UJ }U & @dl

Tipoy nimero de documento de . P N T
ldentidad. T 1423436629. Teléfono de contacto: 395 ) || |2 6O No documento Identidad ce. 4427849 Qe
Fecha de Intervencion Tipo de Intervencién Na de inicio: Hora finalizacién: Hora de inicio: 41 ;i G |Hora finalizacion: 41201 {/ﬂ} Fecha de la sigulente Intervencién
f Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Mes Afio Individual | Familiar Dia Mes Afio
1 -
2025 %{' A‘: O ( 6’2 ) o3 2025
) X E .
Hora de inicio: \ Hora finalizacién: Hora de inicio: q '3 law.  |Hora finalizacién: @] i | ()L{{/'l\
irma Red de Apoyo Firma Beneficiarlo )
2 10 Q3| 2025 L O3 2025
‘ shavk  Flow2
Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Hora de Inicio: ra finalizacién: 40" L W, 'H ff am
Firma Red de Apayo Firma beneficiario
3 o 9 2025 2y 0y 2025
X shordy Florgz
’ \ Hora de inlcio: Hora Finalizacion:
Hora de Inicio: Hora finalizacién: ,‘4 A 9 .
4 bum * 9 P
k Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario _
4 P ©3 | 2025 2 oy 2025
Shavit Flarey

OBSERVACIONES:

N \rBuna'
Nombres y Apellidos:Astrid Carolina Rojas Quevedo Q{G ( %z-
ro\rat=ga)-

Tarjeta Profesional No:172130 Fi

Firma y sello del proflesional:

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 parrio Villa Julia Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 3724610 i
! |




( JUNIINY, FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO” (

HNIT §22.002.132-5
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacién: APE -M- F2
& OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES Wa(ao ANO 2025 Tipo de Vulneracién: ABS: b

; i y  lloceda 8agle> oy Foxale s
Nombres y apellidos del nifio, W@ Q Nombres y apellidos de red de apoyo N AW ) 2% (e () \@
nifia, adolescente o joven.
Qolatredq
e yalimern e docimsato e — - Teléfono de contacto: % ?-14 ® No documento identidad
identidad. V.D 1095092 956 22 A2 1.727 GUo.)62
Fecha de Intervencién Tipo de Intervencién [Hora de inicio: Hora finalizacién: Hora de inicio: L 116 P Hora finalizacion: NHra10n Fecha de lasiguiente intervencion
ftem Firma Red de Apoyo + Firma Beneficlario
Dia Mes Aito  |Individual | Familiar Dia Mes Afio
]
1 O 5 G*b 2025 X 4 - 12 O “3 2025
2 C: ol “J
Hora de inicio: Hora ﬂnallza% Hora de inicio: . Hora finalizacién:
"
216¢0 Sro @
# Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
&5
2 ’1 2 Ob 2025 X [ l 1q 05 2025
/ Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Hora de inicio: Hora finalizacién:
2\16 e L0 po
Firmé Red de Apoyo Firma beneficiario
3 ”lq 0‘3 2025 X U 25 o % 2025
Hora de inicio: Hor}Fmallzaclan
Hora de inicig/ Hora finalizacion:
2116 pm Aol peo
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
s |25 63 s | X W N JAN w & 2025

OBSERVACIONES:

S@ ceal Zo

olev@  poc

combwmlacke

de

o&;\e&-\\r@s .

Nombres y Apellidos: Yesica Zuleyma Rodriguez Martinez

Tarjeta Profesional No;172197

4\lIEf\iCC

W/

C/rirma y sello d\ jS

TP

ro?esloha]gﬁ'm@ﬁa
No, 17219

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio V|I lulia Bajo
Correo electrdnico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




FIMT FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO™
NIT 822.002.132-5

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO:

50006662024 de 2024

Versién: 03

Codificacidn: APE -M- F2

AREA ADMINISTRATIVA

MES Aflo 2025

el d

Tipo de Vulneracién:

ABS;

OTRAS VUS‘?RACIONES:

Nombres y apellidos del nifio,
nifia, adolescente o joven.

N;‘(‘o} Q)‘ﬁﬁ fzcmrct Gomer

Nombres y apellidos de red de apoyo

Mo!/j’w Céa /G

O Mel EO\/“TJ ¢

Tipo y nimero de documento de
identidad.

(025,396 433

Teléfono de contacto:

31555042

No documento identidad

51.93%.8%5

Hora de inicio:

24l g

Hora finalizaci6n: g Iy 0 ,W

Fecha de la siguiente intervencién

03

Fecha de Intervencién Tipo de Intervencién |Hora de Inicio: ! { 304?(‘4 Hora finalizacién: Z\U ﬂ\.?

ltem Firma Red de Apoyo i Firma Beneficiario

Dia Mes Afio | Individual| Familiar Dia Mes Aiio
" LY
: X Lice! Sple
1 2025 X (Z ‘ 2025
14 (0 G bomee 1|03
LY a‘ =
Hora de inicio: Hora finalizacién: Hora de inicio: Hora finalizacién: t
1+ 3 opm 2:15pv 2l 31 01pM

Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario

2025

2025
B/M(\a 60(\’&% & el Do¢F
, . /
Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Hora de inicio: Hora finalizacidn:
Firma Red deA}m Firma beneficiario 7
3 2025 -/" / 2025
= o //
//"/
./// /
-
|~ ~
s Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Py Hora de iniclo: Hora finalizacion: "
& Firma Red de Apoyo Firma-Beneficiario
4 2025 / 2025
— L
- ,/
A4 //
= - -

OBSERVACIONES:
St

ijUtck}d-

Pt uw‘;ju

Nombres y Apellidos:Cristhian David Hernandez Baca

Tarjeta Profesional No:216593

()HJ 7’! A ¢f (J

Firma y sello del profesional:

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610

.. 216593

\y( risthian Herndidez @




(' VLSS FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA DRINOQUIA “FUNDEPRO™
X HIT 822.002.132-5
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacién: APE -M- F2
i OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES MW?,O | ANO 2025 Tipo de Vulneracién: ABS:
Nombres y apellidos del niiio, .
nifia, adolescente o joven. \ ~ - Nombres y apellidos de red de apoyo E,)\ Q ;L
&)l fon ]"lc\-HJoo 'ilr-«nm , cacy - Mityam /e
7
Tipo y nimero de documento de i :
identidad, —_ . . Teléfono de contacto: No documento identidad
) 11153 4550 3208991756 40355 a5
Fecha de Intervencidn Tipo de Intervencion [Hora de Inlclo:3 ' ‘5 ?M Hora finalizacién: A}iUOfP{“"I Hora de inicio: ﬁ[—: o 1 p‘v‘ Hora finalizacién: %{ 4{, ?t/l Fecha de la sigulente intervencién
ftem Firma Red de Apoyo ' Firma Beneficiario
Dia Mes Afio  [Individual | Familiar Dia Mes Afio
1 ? Ob | 2= | X X . 4 2025
Blanco My ian Elizppe [ Qﬂ, ; 'q
Hora de Inicio: ¢ : Hora finalizacién: . Hora de inicio: Hora finalizacidn:
515 pr ¢ rooft! fro)pm 446 1
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 \ q- 02) 2025 >< )( 2025
’l
)
ity b1 wilfan  mnawerdas
E/ﬂﬂ(‘tﬁ M Pt E’JEKH/‘?Z } . \ A
Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Hora de inicio: Hora finalizacién: -
Firma Red de Ap yo/ Firma beneficiario o~ [
3 2025 | 2025
J.r“"'"f! .
1/5
f’/-—l
"
= Hora de inicio: Horgyﬁinaﬁacibn:
/ Hora de Inicio: Hora finalizacién: o
- —"";/
,,/ Firma Red de Apoyo fﬁmarﬂ'&eﬂclarlo
4 | 2025 e 2025
_,/"A(. i ;,A/";;‘
] i JK"&,,—"'
e i 7
OBSERVACIONES: <34 n aveded .
Nombres y Apellidos:Cristhian David Hernandez Baca c ’} a} 5'6§9[z L
Dy en vk —

Tarjeta Profesional No:216593

Psicologo

ZAPUPILLL UDIISL)

Cristhian Hemdndez © Firma y sello del profesional:

TP. 216593

t

of 0J0NS T

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Carreo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




( AT FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO" (

HIT 822.002.132.5
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Version: 03 Codificacion: APE -M- F2
AREA ADMINISTRATIVA MES ]\/( ol ,ZOK | AflO 2025 Tipo de Vulneracién: ABS: el V%MCIONES:
Nombres y apellidos del nifio, — e o
nifia, adolescente o joven. 'Z(J .\0\/77 rd l (O\ Pe('\(/'l \%U‘EJQ Mombres xauslidusde sl ge g0y \<“’“L)e‘ ﬂ \" Tf’,\(U f\\f) b’(fu lQ\CQb
Tipo y nimero de documento de o S L, ’ . A A G-
S o ..T:L M 24 43 fyr Teléfono de contacto: 73 2020410 No documento identidad Ce. 4404 A q B9
Fecha de Intervencién Tipo de Intervencidn |Hora de Inicio: Hora finalizacién: Hora de inicio: q % \dm Hora finalizacién: 40 "1(95"“ Fecha de la siguiente intervenclén
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Aiio  |Individual | Familiar Dia Mes Afio
c 0
5 P
1 = 2025 >( ZG/)Q 'g n" C GL 6w C\ 2025
S |03 \ 0 | 9,
oV P
Hora de inicio: \ Hora finalizacién: Hora de Inicio: M A E\(Jm ,|Hora finalizacién: 12 L O P’“ -
Firma Red de Apoyo Firma Beneficlarlo
2 o |2 | s A : r ‘—‘ﬁk 29 o3 2025
X 2ANaY ne (0] £ ‘
i N\ analizacié Hora de inicio: Hora Finalizacién:
H I : i
ora de Iniclo %}ra inalizacién 40,3&:”"_\ H'lS'Oﬂﬂ
Firma Red de Apoyo Firma beneficiario -5
| ;
3 2025 v g = 07 2025
2
= / \,\ .
20 (03 Zg\a ne(CL P &
PO
Hora de inicio: Hora Finalizaci6n:
- Hora de inicio: Hora finalizacién: 40‘.'300”“‘ 41; 1/( f&( Wi
03‘ )4 Firma Red de Apoyo N Firma Beneficlario
4 5\ 2025 \ ). OL‘ 2025
5 c & ‘
cQrgy he C;  Mese
4 . L
cUupa.
OBSERVACIONES:
NI rjn,m.

Nombres y Apellidos: Astrid Carolina Rojas Quevedo Aﬂmﬂ,{ m’pm’mm ﬂ@a

Tarjeta Profesional No:172130 Firma y sello del pmfeslun‘al w ﬁkiemj

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyepsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




ST FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO™

HIT 822.002.1325
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacion: APE -M- F2
OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES m’lo ANO 2025 Tipo de Vulneracién: VE

Nombres y apellidos del nifio,

nifia, adolescente o joven. : o
Nawa ha Tomko Taaes.

Nombres y apellidos de red de apoyo

Sodva Vileno Bello

Tipo y niimero de documento de

identidad. Q‘ C, \D(Lq C\6O\S us.

Teléfono de contacto: _3 l\ ?—l\ Lgo%%\_

No documento identidad

2008 726

Hora finalizacién: l’l ‘.I) .L ?' M.

Fecha de la siguiente Intervencion

Fecha de Intervencién Tipo de Intervencién (Hora de inlclo:q ‘ ’z \ a M Hora f]nallzaclc’m:‘u").{6 " Hora de Iniclo: 4] 4
: : 10 G, 1l'16 am.
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afie  |Individual [ Familiar Mes Afio
€ ’ - ‘ \\f/' 5 [y
1 “S 05 2025 X K 5,)0{(,%_(# )-‘(, %6 05 2025
Hora de inicio: ,l..- r%‘o i'::ﬂ Hora finalizacidn: 4 .-{S i}"‘\.Hora deinicio: .’L: ‘b'P‘h Hora finalizacidn: f; ‘-()‘L 6’3 ™.
Firma Red de Apoyo ) Firma Beneficiario N
2 fLO 0'5 205 | K b 4 0 L1 2025
: M bedlo S :
S
T—— Hora de inicio:
-—-—-_.____-_.______________ Hora finalizacién:
--_--'--'--—.___
Firma Red de Apoyo Firma beneficiario
3 2025 2025
—
—
E—— Hora de inicio:
—--‘—-—-—______ i AN
'——-——___._________"__-_____ Hora finalizacién:
W Firma Beneficiario
4 2025 \ 2025
——
[ —

ossmvncuomss:%h r\odec\f)& 5S¢ —(—OI"\O \ffd)ﬁJt“@ dc \—Ucl'.{) éCLD R:lD 0‘-[.0\ 6250\9\ C@'D\OCJJLCU O}Lla Uoadon-o

Nombres y Apellidos: Diana Maria Posada Aguilera

Tarjeta Profesional No:143325

i ' M ”ﬂ, R’sﬂdﬂ 4
Firma y sello del profes‘ionl. T-P c'dtjs{g

64
25

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




-

[ [UNNTN FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA GRINOQUIA “FUNDEPRO"
HIT 822.002.132-5
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 03 Codificacidn: APE -M- F2
OTRAS VULNERACIONES;
AREA ADMINISTRATIVA MES ~ ('la l ARlO 2025 Tipo de Vulneracién: ABS:

Nombres y apellidos del niiio,
nifia, adolescente o Jjoven,

?(\lO\ ﬂr\-\on?\\a\ _b\’f“ﬁ—fanas :

Nombres y apellidos de red de apoyo

Soccdhvrar (\ilen Cel\o

Tipo y nimero de documento de
identidad,

Rc A\ dnsqu.

Teléfono de contacto:

3N21230%% .

No documento identidad

S008IV,

Fecha de Intervencién Tipo de Intervencién Wnlclu: Hora finalizacién: Hora de inicio: . % q Hora finalizacidn: y Fecha de [a sigulente intervencion
1050 amy WS A,
ltam i Firma Red de Apoyo Firma Beneficiarlo

Dia Mes Afio Individual | Familiar Dia Mes Aiio

1 s
1 6 Og 2025 X M Og 2025

- L
ﬂ e
] <
Horade inicio: Hora finalizacién: Hora de Inicio: y Hora finalizacién: | ~
bl i\ﬂ‘
- 16am. L olp .
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 Ls g 2025
03] = | X s | o8
Hora de Inicio: Hora Finalizacl6n:
Hora icio: Hora finalizaclén: X
VA6 ae, L6\ .
Firma Red de Apoyo Firma beneficiario *
3 \c’S OS 2025 3 2025
0 | 03.
X A
[
Hora de Inicio: e Hora Finalizacién:
Hora @e-nigio: Hora finalizacion: . i
00 dm. | 1S am.
Red de Apoyo Firma Beneficiario @q
» 2025

+ 120 0%

2025 ¥

\

\

0.

3

%
i

j

E

L

oesm\muomzs:%\r\ EQ“CMEA'W’(DM M((q d(_b\,éa Qa la edod C@n‘d,DQLL‘a

& 1o puons .

Nombres y Apellidos:Diana Maria Posada Aguilera

Tarjeta Profesional No:143325

D\Qr\m Qﬁnﬁb\cl Diana Ma, Po_mdﬂ A

Firma y sello del profesional;

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo electrénico : fundepmapnyopsi:nanicu@gma}l.com - Cel. 317372 4610

LET
[ 4] 1433 2

4
5




% - FUNDAGION PARA EL PROGRESC DE LA QRINOQUIA “FUNDEFRO
HNIT 822.002.122-5

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADD PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 03 Codificacion: APE -M- F2

OTRAS VULNERACIONES:
Tipo de Vulneracion: ABS:

AREA ADMINISTRATIVA MES %\f’% I AfO 2025

:i;’:ba’:;z:;er:lt:‘zs]::e':m“' (.)i‘)qﬁ 'Q:?U\ é <o Q\\Gl& Nombres y apellidos de red de apoyo QL’K% I’UQ QCO“‘;'\‘G %m% <

Tipo y ndmero de documento de

identidad. MT')’_ w123 B9 829

facha de Intervencién Tipo de Intervencién fHora de inicio: q LS Hora finalizadén: o lew it Hora de Inlgio: ql&7m Hora finalizacién: i) ;DM
Firma Beneflclario

Teléfono de contacto:

\?_1? 124 23 z& No dacumento identldad ‘%q 3 ‘fL ( a %

Fecha de lasigulente intervenclén

ttem Firma Red de Apoyo

Dove Lz ALos o~ oo DCM)\B G)({Mdhf
1 || e | % | X | 19| o |

Dla Ies Afio

Hora finalizacion: Hora de Inicio:

q;ﬂ?m u!wi‘ﬂ“ﬂ “10‘?;7#\ Hora finalizacién: H!Qﬁ {Dm

)( Firma Red de Apoyo Firra Beneficlario

A 2025
= g areste | Toan foond Gellar 44|44

Hera de inicio: Hora Finalizacion:
Hora de Inicio: Hora flnalizacion:

Firma Red de Apoye Firma beneficiario

Hora de inicio:

3 2025 20625

Hora de Inicio: y)lﬁ"r’a Finatizacldn:
Hora te Inicier Hora finafizacidn: /
o

/ Firma Red de Apoyo _Firna Beneficiario
7 2025

4 2025
v -
g /f"’f%

OBSERVACIONES: S e AMBa  Cecre B aom ohvmigate Ao ealbyeda &,

Nombres y Apeflidos: Yesica Zuleyma Rodriguer Martinez Y&S‘i‘:ﬁ Rﬂtfﬁ’fﬁ%fz M.
doiy  Psicologa
TP No. 172197

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa lulia Bajo
Carreo electrénico : fundeprospoyopsicofogico@gmail.cam - Cel. 317 372 4610

Tarjeta Profesional No: 172197




r [N FUNDACION PARAEL PROGRESODE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO"
HIT822.002.132.5

APOYO PSICOLAGICO ESPECIALIZADO

’ PLANILLA DE ATENCION ,No CONTRATO:

50006662024 de 2024

Codificacion: APE -M- F2

AREA ADMINISTRATIVA

’ MES 2025

Mert © \ Ao ]

Version: 03 .
Tipo de Vulneracién: ’

=

DTRAS)%I‘.NERACIUNES:

Nombres y apellidos de| niiio,
niffa, adolescente o joven.

D_;M Nedwjm HCI’!‘\MJ:‘I

Nombres y apellidos de red de apoyo

Tipoy niimero de documento de

Mor'(/ &nc)llnc. QC’JI’;J:)EL

identidad. \ Teléfono de contacto: No documento identidad 4 o
T16¢99612 66 306852805 038¢4
Fecha de Intervencién Tipo de Intervencién |Hora de Iniclo:3 ¢ ls PM Hora finalizacién: 411 '(.U{’M Hora de fnlcio:q.. U!J)M Hora finalizacion: ?_ ¢ kﬂfd) Fecha de la siguiente Intervencién
fon " Firma Red de Apoyo i Firma Beneficiario : !
Dia Maes Afio  [Individual| Familiar Dia Mes Afio
1 é 63 005 [ X /\ )4/(’,J aﬂg/n/‘f’ /g/ﬂ;woéz “ Og 2025
%’ " r
vy 6 €SS e o D5
Hora de inicio: Hora finalizacién: 5 Hora de inicio: Hora finalizacién:
ora de inic t()‘?)OC,,/-\ ra alizaci ’I‘ l\_son ara de inicio I' |-|£ch ora finalizac ﬂ42lo’fM
g X )( Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 ] \ O 2025 2025
% ¢ jor 7 7o Kirr stz
%KL.V{Q. Eprte» 4t Ny Doz
Hora de inicio: I Hora Finalizacién:
Hora de inicio: Hora finalizacidn:
Firma Red de Apoye—" Firma beneficiario /
/ 2025
/,/’ //
= Hora de Inicio: Hora Einalizacién:
/// Hora de inicio: Hora finalizacién: /
Firma Red de Apoyo f;i’@zﬂ'éneﬁciario
2025

OBSERVACIONES:

~
s

-
L —

Jin roucded

Nombres Y Apellidos:Cristhian David Hernandez Baca

Tarjeta Profesional No:216593

ifma y sello del profesional:

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrie Villa Julia Bajo
Correo electrénico : fundepr gmail.com - Cel. 317 372 4610

payopsicologic




JIMITIN FUNDACION PARAEL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO™

NIT 8220021325

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién:03 | Codificacin: APE -M- F2
\
OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES M@{%Q Aflo 2025 Tipo de Vulneracién: ABS: o

Nombres y apellidos del nifio,
niiia, adolescente o joven.

Ylome. Yotz Cava Pldana,

Nombres y apellidos de red de apoyo

@}y( Esnth Cygeda Clavipo

cc. 4o.439 oj2.

Tipo y nimero de documento de ) 7 )
. " Teléf d tacto: ; i
identidad. T 1\3261 q 6 ke 1)—-0 eléfono de contacto: .3?,? 24 q 2.60. No documento identidad
Fecha de Intervencién Tipo de Intervencién ‘ra de inicio: Hora finalizacién: Horade inicio: "1 : '5{_})“1\ Hora finalizacién: | { *. (S'(,(rv\ : Fecha de la siguiente intervencién
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio  |Individual | Familiar Dia Mes Afio
S5A10me .
1 /1;1 op! 2025 }’\., ME, 2\ 0% 2025
Hora de iniclo: \ Hora finalizacién: Hora de Inicio: 4. 46 |Hora finalizacién: 4204 pir
"«\Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 3\ Oy | 205 X - OH 2025
- :
M |om
d Hera de inicio: Hora Finalizacién:
Hora de inicio: ora finalizacién:
Firma Red de Apoyo Firma beneficiario
3 2025 2025
\\
e}
™~
Hora de inicio: " Hora Finalizacién:
Hora de inicio: Hora finalizacién: M
N
Firma Red de Apoyo \ Firma Beneficiario ““\
4 2025 “‘ -.\' 2025
N\ N,

OBSERVACIONES: C- @;\OM d‘{ﬂnUO?\ con Stlome g eqreno b qlnicd\ b Jalod AMentel,

Nombres y Apellidos:Astrid Carolina Rojas Quevedo

Tarjeta Profesional No:172130

dambrdf?«;?ﬁécamﬁm Koja

Firma y sello del profesional! Wk}ga
T 172130

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C-04-24 Barrio Villa Julia Bajo

Correo electrdnico : fi proapoy

d. i il.com - Cel, 317 372 4610

logic




"""" NIT 822.002.132-5

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacion: APE -M- F2
i OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES Md\(go ARNO 2025 Tipo de Vulneracidn: ABS: &
Nombres y apellidos del niiio, f Nombres " [\4 )
. ’ y apellidos de red de apoyo A- ;
niiia, adolescente o joven. (98T L}!Qﬂ() ’,) nl\‘g o \Ie\ﬂ)ﬂ"f-}; Ay \‘,2_{3 ku “(A \Je E
ey nimerodedooumenteds Teléfono de contacto: = e No documento identidad E411;e d} 3
identidad. 1. [llg,)\f}ﬂ,]q 210850y U, G HZLTO 1
Fecha de Intervencién Tipo de Intervencién |Hora de inicio: ‘l . Eq)m . Hora finalizacién: ]_. 1'6'Pm Hora de inicio: '2 i 46‘)[(\ Hora finalizacién: 3 Lo Prn . Fecha de la siguiente intervencién
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Aiio  |Individual | Familiar pr— Dia Mes Afio
HMoadwe Pocel
1 2025 / l 43 2025
10 |3 Y| ¥ ! 3
Hora de inicio: 4 BOF 5 Hora finalizacién: 2 ) l-SPm Hora de inicio: 21 61)’“\ Hora finalizacion: ‘5 N ?m
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 2025 ‘ 2025
Hora Finalizacion:
Horade Inicio: Hora finalizaclén:
\\ Firma Red de Apoyo \\ Firma beneficiario
\ ™~
3 2025 B ‘ 2025
i Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Hora de Inicio: Wzacién:
Firma Red de Apoyo Firma Beneficlario
4 2025 2025
\ e
) ) N
oseRVACIONES: (JEudn(l ng eseibe, nohwo Aof el Gual se o rﬁti\ﬂ'ro de Tellen,
pas ) .
Nombres y Apellidos:Astrid Carolina Rojas Quevedo A@Nﬁﬁ_m@ﬂa@yﬂitﬂzu 1&0} @-5
Tarjeta Profesional No:172130 Firma y sello del profesional.’ p"e Emwg
Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C-04-24 Barrio Villa lulia Bajo \ !‘: b

Carreo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




{ % FUNDACION PARAEL PROGRESODE LA ORINCOUIA “FUNDEPRO" {
L T B22.002.132-5 .
APOYOQ PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Varsion: 03 Codiflcacién: APE -M- F2
. . OTRAS VULNERACFONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES 3 . ANO 2025 Tipo de Vulneracién: ABS: X
Y 2o d

Meymncle Mmener B (g Fewondn  Ledo
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Am,m,\‘t,t“: FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA *FUNDEPRO™
- HNIT 8220021325

Codlflcacion: APE -M- F2

APOYO P5iCOLOGICO ESPECIALIZADOD PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 93
AREA ADMIRISTRATIVA MES 02 | aflo 2025 Tipo da Valnaracién: s | OTRASVULNERACIONES:
Nombres y apellidos del niito, \ 4"\ % @) , ) i ]
nlfia, adolescente o Joven, S@mk{@,ﬁ %%@ 4] ?Q@s Nombres y apelfidos de red de apoyo MCBMQY Q-kﬁ S %@Oﬂ\)} g@\l(ﬁﬁﬁm P{Jﬁ €l
Solonenec
Tipo y nimero de documento de [ i, , ) . )
identidad. ”T;;: ;ﬂuﬂzy ¢ S g S:N Taléfono de contacto: 82,2 2%“8 ’3}‘ SS’Z& No documento Identldad /ﬂ jﬂ ?;/” 8 SC:{! Lufﬁ ,é;
Fecha de Intervencién Tipo de Intervencidn [Hora de Inicio: QD@G@M Hora finalizacidn: \H‘ l\s% Hora de Iniclo: lﬂ: tﬁ.’;m Hara finafizacidn: UQJ 0 g Q M Fecha da [a sigutente intervencldn
ftem Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Bia Mes Afio Individual | Famitlar S Ba Mes Afio
‘%Y@V ‘\/ 6Qbmc}ﬂCC\. SAMOP Audbs (ofez.. s
\ }6. Ulcro, ~
1 w,{zﬁ Q'g 2025 \>/{. K \Fzr\ gs q q ,2 S 03 2
Hora de iniclo: Q 0 . 3@% Hora finalizacidn: ﬂ‘ QSQM Hara de inicio: ﬁ: ‘6 QM Hora finallzacién: %2;‘ \) ? ()M .
Firma Red de Apoyo Firma Beneficlario
2025 = 2025
? 0 X |x ‘MQY@&H SQ‘GW\C?‘(\CQ. Vw0l Andpes ol
25 . /
21859 U6, U/cio
/ / Hora de inlclo: Haora Finalizacion: /
Hora de Inkcio: Hora finalizacin:
Firmna Red de Apoyo Firma heneficiario /
-
3 2025 / /_/" 2025
e / ‘ /
e y /
Hora de iniclo: Hara Finalizacion:
Hora de Inicio: // Hora finalizacién: orafemee ora naladen //
ra
e e
ya g / firma Red de Apoyo Firma Beneficlatio g
I 2025 L / y 2025
A /// //
g-’// .«*“'/:’/"/ o

Yeporudoa o (g ads

g;assavmomss: MQ‘ ,@d@e %&}Nq (ﬁ’Q

adody a8 m»m&»ﬁ%ﬂ;«\f&f

Nombras y Apellidos: Leidy Viviana Garcia Rey

Tarjeta Profestonal No:197647

Prosma alenaon Mau gqu (g ved Qo AeoAs  Cfberp nO Poder bzm%nr MG

, Novedad

Sede Villavicencia -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Vilia Julia Bajo

il.com - Cel. 317 372 4610

Correa electrénice : fundeproapoyopsicologic




, FUNDACION PARA EL PROGRESQ DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO™
HIT 822.002.1325

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONFRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacién: APE -0 F2
- OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES ma 120, ANO 2025 Tipo de Vulneracién: ABS:
Nombres y apellidos def nifto, AC _ \ . el M !
niffa, adolescente o joven. \’f\ @ A m‘ CA‘( el Pﬁi()“(\ ! L Nomibres y apeliidos de red de apoyo w i \\U m p\"ﬁj() Om te‘& C/((J_L.
ALY
¥lpo y ridmere de documento de - '
dentidad, 'T ‘ 4. 20, %:\ Z %"‘f‘:‘« Teléfono de contacto: g [ o2Aaq. 2941, No dacumento Identidad l 3 3-‘2‘1‘ SOy
Fecha de Intervencidn Tipo de Intervencldn [Hora de Inlci _g; 1S P Hora finalizacién: €] 1 (i [Hora de inicio: 4’ o fpnifors finalizacién: o0 A5, € 0y Fecha de la siguiente Intervencién
Hem Firma Red de Apoyo Firma Beneflclario
Dia Mes Afio Individuzl | Familiar Dfa Mes Afio
favva Palo o
1 V4 O%| 205 | % X 2% | o3 2025
Hora del \‘ﬂ Hora finalizacién: 4 . Hora de Inicio: 4‘ m rm Hora finalizacldn: B
"3 s\em 00N ‘ 446 0
% Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 1y |& 2025 oA O | o4, 2025
Lavna Posh o
Hora de Iniclo: Hora FinaRzacldn:
Hora de imcm Hnra finalizacidn: M/’_,_.s-v
Flrrﬁa Red de Apoyo Firma beneficiario ‘—“"/
3 2025 2025
ﬂ)»/"'y, . Hora de inicio: Hora FInablzacidn:
Hora de nicio: ~1Hora finalizacidn:
e Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
4 2025 I e 2025
OBSERVACIONES: .
No ofhca

Nambres y Apellidos: taura Maria Gomez Neira

Tarjeta Profesional No: 227427

..JQU(Q EZ’OM'-&"I

Pm?;ofa
P &?@g’%’

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No 37 C— 04-24 Barrio Villa Juia Bajo
Leam - Cel. 317 372 4616

Firma y sello def profesional:

Correa electrénlco : fundep p

20




{ 12 FUNDAGION PARAEL PROGRESO DE LA GRINGOUIA “FURDEFRG™
- WY B22002132:5
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADD PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 03 Codlficacién: APE -M- F2
N OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA i i . N
MES f\r\aﬂ,ﬁjo ARC 2025 Tipo de Vuineracidn: ABS:

Nombres y apellidas del nifio,
niiia, adolescente o joven.

Alson MAZIA A BAQLELD
{Y)ﬂ?’u{”} AL

Nombres y apellidos de red de apoyo

e tyam  boherer

Tipo y niimero de documento de 92 %OV {3’} i ]
identidad, QL, { ?’\) . Tetéfono de contacto: 201 e Gh 6L No documento ldeatidad 2‘ 2.3 g 25,
Fecha de intervencldn Tipo de Intervencidn [Hora de inlclo: /\O 'A?DQ om Hoza finallzacién: _,M_, tsci Hora de inicio: ,1-1 ' 16 1 Hora finalizacion: ,}2/ e .1 {,m Fecha de [asigutente intervencidon
ftem Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
pia Mes Afie  |individual{ Famtliar Dia Mes Afio
N o *
" ANSon Mananc (3 Quawy
1 : 2025 X 2L ') 2025
o1 (o3 , Ahor tinez. :
Hora de inicio: . Hora finalizacién: Hora de Inicio: Hora finafizaclon:
1020w A4 1Sam A1t 1 em 12:01 pPMm
Hrma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 22 103 20 v N ) /i 1 O 4 2005
> LY ) 3 .
: D om peiCHhon B UGy
Maplinez.
v 2 Hora de Inicio: Hora Finalizacin: M
Hora de inlcio: Hora flnatizacidn: I
™ M-
Flema Red tle Apoyo firma beneficlasdlo . L,,M
3 2025 /,}/ 2025
e
e . Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Hora de iniclo: e |HOTa finalizacion:
T N Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
4 2025 i 2025
OBSERVACIONES:
No aplity
Nombres y Apeflidos: Lawra Marfa Gomez Neira
m\—qtrsu bomel T o
Gl S,

Tarjeta Profesional No:227427

Firma y sello del pmﬁasln;:)‘::z
. e
Ve 2piany

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 Na, 37 C- 04-24 Barrio Villa lulia 8ajo

Correo electronico : fi p

il.com - Cel. 317 372 4610

alogic




FUHDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO™
KiT B22.002.132%

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO:

50006662024 de 2024

Versién: 03

Codificacion: APE -M-#2

OFRAS VULNERACIONES:

AREA ADMINISTRATIVA

ARO 2025

MES O 3

Tipo de Vulneracidn:

ABS:

Nombres y apellidos del nifio,
nifia, adolescente o Javen.

Af»@&gﬂ o 50 Ly
Hacancm oy

Perges

Nombres y apellidos de red de apoyo

km VO

\%CW\ fz,}% V C’@ Givedy 3 OLO0GIM IOy

Tipo y néimerc de documento de

T Ao 6o 2§

Teléfono de contacto: 322 ﬂ 28 { §

No documento tdentidad

L0334 4ss

25-3-25 PeProgrung ot ey

10-%-28 Q-Q?%Q%yq}ﬂ@l o Gy &ﬁe,\@, LIRO. \l\f{}emm Yedonul,
% a0 v hore Yo fueden atbian

le ¢reden

identidad.
Fecha de Intervencién Tipo de Intervencién jHora de Iniclo: % ESQ M Hora finalizacién: m ng Hora de iniciom“ O’P Q Hora finallzaclén: @L&a : Fecha de la slguiente intervencién
: 4010 - OHY6 i
ftem Flrma Red de Apoyo " Firma Beneftciario .
Dfa Mes Afic Endividual | Familiar Dia Mes Afio
g S,
s Soua Peyes S,
Saneth X
%l’lé{‘ caccm@mi}@y )
1 y p 025 | 3 U O O Qﬂ w0
1103 A
Fl
Hora de inicio: Hora finatizacién: Hora de inicia: Hora finatizacion: /
Firma Red de Apoyo / Flrma Beneflciario / /
2 025 / / / %7/
S / /
/'/ L
Hora e infcio: Hyé Finalizacidn: ;
Hora de Iniclo: Hora finalizacién: g {,/
- < /
s Firma Red de‘Apoyo Firma benefjciario rd
- i/
& Vs Vi
3 A 2025 /’ / Vi 2025
d ff
/ ‘/ I
/ " /
/
/ !
. ‘ /
P Hora de inicig:’ Hora Finalizacitn: I
Hora de inicio: /,--’ Hora finalizacién: 7
b . 4
I Firma Red de Apoyo o Firma Beneflciario jf
4 2025 e 7 2025
/” ;,
//V') rfl
# F
7 7
/
OBSERVACIONES:

Nombres y Apellidos: Leidy Viviana Garcia Rey

Tarjeta Profesional No:197647 : \J

P’?"‘”@é? Expecialista

7=

i rofesff)ﬂaué_. TQ?W’

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No, 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo electrénice : fundeproapoyopsicofegico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




l PRI FUNDACION PARAEL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO" l
NIT 822002.1325

Codificacién: APE -M- F2

No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Version: 03

APOYO PsICOLOGICO ESPECIALIZADO , PLANILLA DE ATENCION

AREA ADMINISTRATIVA ' MES ‘\r\ ,7 O ’ ANO ' 2025 Tipo de Vulneracién: ABS: ,

OTRAS VULNERACIONES:

Nombres y apellidos de red de apoyo

vt dn Rado B 25 Dona Canhng Prazde CanD
identidad, _T I‘ '0 lq q C1 8 q %6 Teléfono de contacto: g l l8 gq ?6 ;(_1 No documento identidad \ 11066 '2_86\.{ .

Fecha de Intervencién Tipo de Intervencién ’Hora de inicio; [+ ? ‘Hora ﬂnallzacldn:z \ Hora de fm‘clo:z \ 'Hora finalizacion: (3 I8 Fecha de la siguiente intervencién
|t 1. 50pn. 1S P 16p . 0L pm.
2 Firma Red de Apoye Firma Beneficlario =
Dia Individual | Famillar Dia Mes Afio

L 03 = | % | & . A O S | 03, 2025
. 13 I.. ﬁwq@ Agmaodo aneéﬁﬁ

Nombres y apellidos del nifio,
niffa, adolescente o joven,

e S .
— Hora de inicio: Hora finalizacién: Hora de inicio: Hora finalizacién:
T ~=~—_Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 2025 hx:‘"‘“‘;‘"h—aﬁu,_*h 2025
\\\’“‘ «uﬂm____‘___

Hora de iniclo: ] Hora Finalizacidn:

Hora de Inicio: ‘Hora finalizacidn:
- - Firma Red de Apoyo Firma beneficiario
2025 2025
—
-H—‘_h""—-—._
—- Hora de inlcio: Hora Finalizacién:
] Hora de inicio: Hora finalizacién:
B i de Apoyo Firma Beneficiario
2025
_———'—"—\_
1 —
Hevom, Yy debwde al hoboy de¢ |10 seava

OBSERVACIONES: C@"‘\;\akbr“\ Com Ck“ef\thn e\ d\& ?..S -0?*102.5, NS S
Do no Genda Cu-\-\-.ew—\@ca W POHGMvUCa PO U e\ 2y de qlg-v\,\, W 2oeS.
Diana Ma. Posada A.
: PSICOL OGA
Firma y sello del profesional: T_R ]43325

Nombres y Apellidos:Diana Maria Posada Aguilera

Tarjeta Profesional No:143325

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo ',7 (’4 l
Correo electrénico : fundepmapnyopsi:ulogico@gmail.mm - Cel, 317 372 4610 e, T,



HITB22.002.1325

% FUNDACION PARA EL PROGRESD DE LA CRINOGUIA “FUNDEPRO"

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PEANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 03 Codificacién: APE -M- F2
_ OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINSSTRATIVA MES M | ANO 2425 Tipo de Vulneracidon: ABS:
(P A~
Nombres y apellidos del nifio, Nombres y apeliidos de red de apoyo
nifia, adolescente o joven. ?) Al h,[,\ ‘ VZ @ . Oz
runc]&r‘\ e)‘b!\c\(’u’ Vu{ { fen ()2. i wv,‘/ M(‘( 149 cor)
. ;
Tipo y ndmero de documento de ,
Teléfono de contacto: - No documento identidad
identidad. d '
RCM L 1857526 3lolo) o12) LB 480696
fecha de Intervencion Tipo de Intervencldn [Hera de Inicio: ?: 00 a1 Hora ﬁnailzaclén:?-: ({SO‘P"\ Hora de Inicio: T.} quaf“w Hora finalizaclén: 8‘\3 e1™ Fecha de la sigulente intervencién
Item Firna Red de Apayo firma Beneficiario
Dia Mes Affo Individuai} Familiar Dia Mes Afc
1 2025 O 2025
5 63 X |A o Iz |©3
wWida v €30
Hora de inicio: Hora finalizacién: Hora de inicio: =3 . Hara finalizacidn: R
“?;aooh ?:{5“’"‘ ?460""} %lglal“\
Flrma Red de Apoyo Firma Beneflciazi
2 \ zr 03 2025 X X 2025
- ‘ /
fozdalimeT A -
- Hora de inico: ora Finafizaclén
Hara de Inicia: Hara ﬁnalilaclén:/,/
Firma Red de Apoyo—" Firma beagfi /
3 2025 T / 2025
T Hora de inicio: Hora Flaalizacién:
T Hora de Enicio: Hora finalizacién:
'> Firma Red de Apoyo Firma-Beneficiario
4 2028 2025
L~
/l/
o

Vi3
OBSERVACIONES: N\ AD Jp D eASS Guad N2 frrrie

[ P 1 g
HCOLOGC

Nombres y Apeltidosi Cristhlan David Hernandez Baca

Tarjeta Profesional No:216593

R

P,

Cnisthian Herndndez @

TP 216593

Firma y sello det profesional:

Sede Villavicencio -Mata - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Baje

Coireo sfectrdnico : fundeproapoyop

icologico@gmait.com - Cel. 317 372 4610







' FUNDACION PARAEL PROGRESODE LA ORINOQUIA "FURDESRG™ (
MT g22.002.132-5 -

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANIELA DE ATENCIGN No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 03 Codificacién: APE -M- F2

GTRAS VULNERACIONES;

AREA ADMINISTRATIVA MES Mmfzo. l ARD 2025 Tipe de Vulneraclén: ABS:

::Z:;jcs)lzsa;er:::jzsj::e:fﬁm "%ﬁé@%’ ﬂy%%@%z}g ‘T%?N A Nombres y apellidos de red de apoyo @ﬁfﬁ&«? # @f’j { @& ﬁf\J Q@?{«Q’”f
- ‘ Lolres ey KO facd

Tipo y rEmero de documenta de /H@ ,é)_,ﬁCfJ g’_,{?@ ,:‘é!}g %’5 Teléfono da contacto: = g i égs ﬁ}t_ 16 3 No documento identidad % % (;:,ﬁ’%« 623 i 'g

identidad.

Fecha de Ja sigulente intervencion

Fecha de Intervencién Tipo de Intervencion |Hora de Inicio: 1.%0 em Hora finalizaclén: 218 Pin Hora de inlcio: g lﬁ) (m Hora finalizacin: 2 o1 £rvi

Item Flrma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio

Dia Mas Afto | Indlviduat| Famillar
fleddy Leonardo f@ﬁQ

1 AN 02| 2005 ‘ A (\:/f L é‘bﬁfw‘c T3~ (C"*"l/ 70 [ ©F 2025

Hora de inlcic: .1 3 30 Pm Hora ﬁnaiizacibn:z‘, S PN Hora deinlcic:g’,. |b f’m Hera finalizacidn: '3_.01 Ia(h

Firma Beneficiarlo

Firma Red de Apoyo
2 20 102 | 200 £ I 02 1 04 2025
o Q’ic{ dy  leonord ? A

Hora de inicio: Hora Finalizacion: [ ]

Hora de inicio: Hora flnafizacian: /

Firma Red de Apoyo Firma beneficiario ]
3 2025 2025
_u»“/
e Hora de inicig: Hora Finatizacian:
Hora de Inicio: e mmizadén:
//
L Firrita Red de Apoyo Firma Beneficiario
4 2025 i 2025

P A
Nombres y Apellidos: Laura Maria Gomez Neira Z % E%
auwa  bovner s A

: &

Tarjeta Profestonal No:227427 Firma y sello def profesional: PRGOS
T 227477
e e/

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 0424 Bardla Villa Julia Bajo
Corree electrénico : fundeproapayopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




%1% FUNDACION PARA Ei. PROGRESC DE LA ORINOGUIA "FUNDEPRO™
HE 822.002.132-5

S
o

APOYO PSICCLOGICO ESPECIALEZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Verstdn: 43 Codificacién: APE -M-E2
OTRAS VULNERACIONES:

AREA ADMINISTRATIVA MES m\leﬁ ARG 2025 Tipo de Vulneracldn: ABS:
Nombres y apellidos del nifio, ah@o QKQDMMW %W N WSSO (\l \Q'j‘@ "\‘%ﬁ@

Nombres y apellidos de red de apoyo
Tipo y nitmero de documento de
Teléfono de contacte:

Identidad, Vg ’7@9@1}‘5 < By ?2’25(%6 BEc)

-

nlfta, adolescente o Joven.

No documento identidad

13258 g s

Fecha de la sigulente intervencién

Fecha de Intervencién Tipo de Intervencidn [Hora de inlclo: Hora finalizacion: Hora de Inicio: ;}la& M Hora finalizacién: Q g )

Hem Firma Red de Apoyo Firma Beneflclarlo

Bia Mes Afia Individual] Famillar Dia Mes Afio

1 %‘ é 2025 K’ _ ;T})()n \]R\BLX(/{)& \06&00 11 O3 2025

rd

7
Hora de Inicio: Hora finalization: Hara de inicio: Hora finatizacion:
7 iy Bamn BT iy

Firma Red de Apoys” tirma Beneficiario

2 ’7'1 @‘% 2025 X 2@ @‘% 2025
Thon WA Q_depa e

Hora de Inicio; Hora Finalizacidn:
Hora de Iniclo: Hora finalizacién: q
LAG eyvn B34 am
Flrma Red de Apoyo Firma beneficiario
23| 02 | w

3 2@ 3| s X 3&\0(‘ Yh\edtv\o\ i,ogqlg()

Hera de Inlcle: Hora Finalizacidn:
Hora'de inlclor Hora flnalizacién:
P16 e im £ .97

v (99 0B s | X ’ Thio \s@"r@uﬂw G ho Sty O3 | oY

OBSERVACIONES:

Al gonion

Nombres y Apellidos:Yesica Zuleyma Rodriguez Martinez

Tarjeta Profesional Ne:172197 ; i3
T8 Wo, 1 f’/’ 197
Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo

Caorrea electidnica : fundeproap i i fl.com - Cel. 317 372 4610




: FUMDAGION PARA EL PROGRESQ DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO™
HIT822.002.132-5

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANIELA DE ATENCION Ne CONTRATO: 50006662024 de 2024 Version: 03 Codlflcacién: APE -M- F2

AREA ADMINISTRATIVA MES 'rbh( g & | ARD 2025 Tipo de Vulneracién: ABs:

Nembres y apellidos det nifio, &Na \JQ\@ n!i’ma 'SAQ\(‘;@ Nombresy apelfidos de red de apayo M{'@é} 6 / /%} /%ZWL@'%

niiia, adolescente o joven,

OTRAS VULNERACIONES:

Ez:;;rdnal‘::em de documente de #‘ 1 44qu : 3 Teléfono de contacto: 3y 6‘q‘5€( q'qgg No decumento identidad ‘38 9, Q'SG

Facha de Ea sigulente Intervencion

Fecha de Intervencitn Tipo de Intervencién jHora de initio: 23~ 7% Pm Hora finalizacidn: 4f e ) Horade inidio: ¢ ; .. e 2] Hora finalizacién: rict § P

Firma Red de Apoyo Firma Benefictario
Dia Mes Afe

Item
Dia Mes Afto |Individuaty Familiar

v 42 (D e | K| X A ‘
A {"C\/L\dc:( ‘iﬁ?{-@&( W Bt ONCOXOO Hosta

Hora de inicio: Hora finalizacién:

Py _".713‘0 :a tC’DPm Hora de inicio: G o7 iy Hora finafizacidgn: &t &6 O

Firma Beneficiario

Flema Red de Apoyo
@% > X @2 i 2025

}Z)Ci’[\‘@QOZ Sl 9{ o calehiaa Hosta

Hora de inicio: Hora Finalizactén:

Firma beneficiario /
2025

26 fo k] 2025

. |26

Hera de iniclo: Hora finalizacldn:

Flrma Red de Apoyo

3 2025

Hora de inicio: ta Finalizacién:
Hora de inici Hora finalizacidn:

/ Firma Red de Apoyo rina Beneficiario
2025

e

OBSERVACIONES: N\%)m

Yesica Rodriguez 11,
nak ?SFfok}g&
TP Ng 1

sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No, 37 C-04-24 Barrie Villa Juha Bajo
icologi il.com - Cel. 317 372 4610

Nombres y Apellidos:Yesica Zuleyma Rodriguez Martinez

Tarjeta Profesional No:172197

Correo elecirdnica : fundeproapayop:




SuMRrtey FUNDACION PARA EL PROGRESD DE A ORINOQUIA “FUNDEPRG"
NIT 822002.132-5

No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 03 Codificacidn: APE -M- F2
OTRAS VULNERACIONES:

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION

AREA ADMINISTRATIVA MES O@ ANO 2025 Tipo de Vulneracidn: ABS:

:(;i:bar:;l::;llidzsj::;:Eﬁo, al‘f@%k’% g@ MQ{ =7 QQJH % Nombres y apellidos de red de apoyo j@qu i ﬁg C@’J %ﬂ% Q ‘bgﬁ ‘M'CQ

ey ef,q
Tipo y ndmero de documento de :‘ti' Q C)':} 2 g g Q ﬂ% g g Teléfono de contacto: 3 “ﬂ § q g q%@ @ No documento identidad q@ %%’ %5 %ﬂ%@

identidad.
Facha de Intervenddn Tipo de tntervencion (Hora de intcio: U N SQQM Hora finafizacion: ;:2: Q&N Hora de inieie: 2-' U%P% Hora finallzacida: %-. G%?M Fecha de [a sigufente intarvencion
Item Firma Red de Apoyo firma Beneficiatio ,t /,’//
Ofa | Mes | afio |mdividual] Famifiar ) mﬁf,,v ol Dia Mes /ﬁ ’
- o sdonres by 2 L
- TR = =i
Ao @ut v Qo |
2025

1 i 0% ws | | X P -

Haora de tnicior Hara finalizacldn: / Hora de inicio: Hora finalizacitn:
Firma Red de Apoyo Firma Beneficlario
2 2025 20
Hora de fniclo: Hera Finaltzacién: /
Hora de Iniclo: Hora finalfzacién:
Firma Red de-Apoyo Firma beneficiario
3 2025 2025
Hora de inicioz Hora Finalizaclén:
/ Hora de inicio: Hora finalizactdn: //
Firma Red de Apoye /' Firma Beneficiario /“
4 2025 / 2025
-

// )
OpSHRVACIONES: fqe?;w?,g P% &%\S)&M W)ﬂ o a?@vﬁa vefieve cee, M VU ane, e _@,Muﬁﬁn&@‘m a1 An&;&m@.@,@ ARy
25-3-28 A%iman Yelsee St wo Yuen tg USang Poge eaferls ope elose eyadion,

- Vivana

Nembres y Apeliidos: Leidy Viviana Garcia Rey HM LL@

Tarjeta Profesional No:197647 Firma y sello T eprofeszona :

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No, 37 - 04-24 Barre Villa Julla Bajo
Correo electronico : fundeproapoyopsicologic il.com - Cel. 317 372 4610




bRYh  FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOGUIA “FUNDEPRG”
NIF 8220021325 (

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADD PLANILLA DE ATENCION Mo CONTRATO: 50006662024 de 2024 Verslén: 43 Codificacién: APE -M- £2
OTRAS VULNERACIONES:

MES lef Lo | ARO 2025 Tipa de Vulneracion: ABS:

AREA ADMINISTRATIVA

Nambres y apellidos del aiffo, Nombres y apeflidos de red de apoyo

nifia, adolescente ¢ Joven. -
AN.?") Cob”e' Mesee, G\Qf“vjo \)‘.\)kmr.. Mm(:c ‘c,. Ucnlmd

No documente identhdad

Tipo y niumers de documento de Teléfono da contacto:
3LLBLS 883 51501 789

identidad.
091998 280
Fecha de Intervencidn ‘Fipo de Intervencién [Hora de iniclo; 8 [ 1’50"\ Hora ﬁnalizacldn:q ¢ 'S 6o |Horade inicio: C? ' 3[ o Rora finallzaclon: lo‘l } 6 oS Fecha de laslgulente Intervencion
firma Beneficiaria

Flrma Red de Apoyo
Dia Mes Afio

Item
Dfa Mes Aflo Individual | Familiar

b
v 4|63 e | x| x ,\/L)\W@-/Q\/Otﬂﬁw@é, ;l\hﬁ 1 13 |03

Hora finalizacién: ] ot E af™

Hora de Iniclo: % ,\q&cf 1 {Hora finalizacldn: q KBBM“'* Hora de inlcio: q ;3\ CUQ"\

Flrma Red de Apoyo Flrma Beneflclarla

2 lg C‘)3 w025 | X X 2025
v~ .
u’@ﬂ? @ ‘L
Vt\) g
" Hora de inicio: Hora Finalizaclon:
Hora de inicio: Hora finalizacidn:
Flima Red de Apo Flrma benefictario /“
3 2025 ’_,// 2025
Hora de Enicio: Hora Flpalizacién:
ey Hora de inicio: Haora finalizacion:
- Firma Red de Apoyo Fir eneficiario
2025

//’

OBSERVACIONES: 6] N M\t é ¢ 9.

Nombres y Apellidos:Cristhian David Hernandez Baca 7[ O% q’é‘!co&}go
rig7ien - dndez @,
Firma y sello del profesional: T@ 2167_9 3

Tarjeta Profesional No:216593

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barria Villa Julia Bzjc
Correo electrénice : fundeproapoyopsicalogica@gmail.com - Cel. 317 372 4610




' FURDACION PARA EL.PRDGRESD DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO"
NIT 8220021325

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZABO

PLANILLA DE ATENCION

No CONTRATG:

50006662024 de 2024

Verslon: 03 Codificacién: APE-M- F2

OTRAS VUENERACIONES:

AREA ADMINISTRATIVA

MES

afio

03

2025

Tipo de Vulneracidn:

ABS:

Nombres y apellldos del nifig,

nifia, adclescente

g joven.

EUenG Toned  Oibe,

Nombres y apellidos de 7ed de apoyo

[Dﬁg @EL&{JU(M ‘M;(ﬂm A
T

T EEy T e

Fipo y nizmero de
identidad.

documento de

T 4420 868 768

Teléfono de contacto: 3{"% %Q%J?,Q C%é:\j

No dacumento identidad

HO3q4 324

Tipe de Intervencidn

Hora de iniciu:ﬁ-‘ wgﬁw

Hora finalizacién: Gi‘:S@W’i

Hora de inleio; C}:{t 3 }ﬁr}wﬁ

Hora finalizacidn: g 0 {6 £ 4

Fecha de laslguienta intervencion

Fecha de Entervencion
ttem Firma Red de Apoyo firma Beneficiazio
Dia Mes Ao |individual | Famillar Dia Mes Afio
1 3 2| s XX \ 0 2025
5 4 ! ;
| o - Q&\\g\g e’ 4o | O
Hora de Inicio: Hera finalizacidn: Hora de inicio: Hora finalizacidn:
Firma Red de Apoyo / Firma Beneficiarla I
2 2025 V / y 2(}/25
/ / // /
- s S
s e 7
; A 7
. o /
Hora de inicio: H/o{a Finallzacién: /
Hora de inicio: Hora flnallzacion: !
/]
Firma beneficlarlo 7

Firma Red deApoyo
3 A 2025 . Vi 2025
/ |

/!

Hora de inicip? Hora Finalizacion:

Hora de inicio: Hora finallzacién:
/
/!

e Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
4/ 2025 y
//
S

NO atgden refieren Gt Q Gthma o o Popanen oo

23 -0%-25 A 7
Tl e

2025

Prauatia,

Mombres y Apellidos: Leidy Viviana Garcia Rey
h o 0

. sioge! B
pacind Nn_ﬂmﬂ
Tarjeta Profesional No:197647 Eirma y selfo del profesionalf

Sede Villavicencio -Meta - Casrera 24 No. 37 C- 04-24 Barric Villa Julia Bajo
Carreo electrénice : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




FMAIRAS FUNDACION PARA EL PROGRESD DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO”

W-0%-3¢

Q@Pf%ﬁ\a Covhinver en \ Botygdta

HIT 822.002.132-5
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Verslon: 03 Codificacldn: APE -M- F2
AREA ADMINISTRATIVA MES 03 Afio 2025 Tipo de Vutneracion: nBs: OTRARFULNERACIONES:
{Nombres y apellidos del nliio, J\{L 4& \[ n | Nombres . B ] )
. . : y apellidos de red de apoyo . . . )
nifia, adolescente o joven. C}l @Eﬁ@_ OQ QJ\Q e \L‘j}“ enciey ombre idos de re poy QV ‘é %Cj (;Wﬂ [ Qﬂ % P€ ?g%
Ll i de d ento de -t
poy niimera de docum L o . N P
dentidd, "‘ﬂ “"ﬁ Q 3 4 f%z_ 1 8 QS Teléfono de contacto: %Hﬂ z g;} q g Y :;r No dacumento Identidad &ﬁ_@ 24 S “’ﬂ 2:2
Fecha de Intervencidn Tipo de Intervenclén (Hora de intcio: %_‘ O\O Hara finalizacldn; @% .‘Q\ﬁ&« Hara de inic!o:‘-’j;,)»: QQ : Hora finalizacidn: Og’, 31, Py Fecha de la slguiente intervencldn
Item Flrma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio  {individual{ Famillar Déa Mes Afio
)
Nolhalie Nalencia
1 2025 '\9 / A 20 Jﬁ) ) e ena 2025
. 7/ 2e, ) e
24 03 X % o0/ / 76 03
Hora de inlcio: O;}-' CﬁﬁH Hera finalizasién: OL}'%% Hera de inicio:@ﬁi M@%M Hora ﬁnaiilaclén:(:‘ﬁ : 35 Aﬁ
Fircna Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 2025 N 2025
2 : % we2 632 | \athale \ ¥
/ / Hora de inicio: Hora Finalizacién: /
Hora de inicio: Hora finalizacion:
firma Red de Apoyo / Flrma beneficiario
3 2025 #2025
-
y
e
g Hara de inlclo: Hora Finalizacién: r
Hora de inicio: //" Hora finalizacién: /
Firma Red de Apoyo Firma Beneficlarlo e ‘
4 2025 // < 2025
e /
//‘ i
y e /
OBSERVACIONES: w 03 2 S Q@ -
~O3- 1dkaven Por due e encendvy A , |
g f en Pogota  wg.ogezy Pept SHrencn iene reunion

Nombres y Apellidos:Leidy Viviana Garcia Rey

Tarjeta Profesional No:197647

Vhusana Garea

PPsicologa/ Especialista

({\im UA

Flema y sello del profesiaal:  T.° No. 197647

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barsio Villa julia Bajo
Correo electranico ! fundeproapoyopsicalogico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




' FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINCQUIA “FUNDEPRO™

{' . HIT 822.002.132-5
APOYOD PSICOLOGICO ESPECIALIZABD PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versldn: 03 Codificacion: APE -M-F2
- OTRAS VUENERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES Mﬁ@?—Q . ARO 2025 Tlpo de Vuineracidn: ABS: K
i i 1 : 3 . . . R ) g ,;_\(;---f- ﬂ ~
Nombres y apeliidos def nifio, o ; Nomtbres v anellidos de red de apoyo ga& el pf—wﬁg{“{m Y mig Aoy AT LLD
nifta, adolescente o joven. &J@@ML&’; 4 j RYs) {{ﬂ‘{,@ yap poy!
Yeirog
Ly
i ded tod oy A I § e e - I g g L 9 Iy e S r b
:;2::;";'.“”0 e documenta de § . {L ’ﬁ@ (;,,,g AT & G’ff»\ﬁ Teléfono de contacto: |2 (37 SEC .'f) ﬂ‘é?ff& ‘ No documento identidad 2 .020. (?fé . feqe f
Fecha de Intervencin Tipo de intervencién {Hora de Inlclo: Hora finalizacién: Hora de inicie! "2, ; Hora finalizacion: e y Fecha de fa siguiente intervencldn
SHS fm GO0 P
Item Firma Red de Apoye Firma Beneficlarlo
Dia Mes Afic  |Endividual [ Famlliar Dia Mes Afio
\
iz LG n Va6
L I O3] a0 K i" Loy 3 $ 291 03 2025
Hora de indclo: Hora finaflzacidn: Hora de inicio: - Hora finalizacion: A
o iniclo ora de inicio 3 46 e ora finalizacion: ¢ ' 3 | v
firma Red de Apoyo Flrma Beneficlarlo
2 2 |03 a0 x, oz o 2025
N .
LQ(J.\@\Q '1$.-;6@He\
Hora de inicio: Hora Finafizacldn: /
Hora de iniclo: Haora fnalizacion: e
s
Firma Red de Apoyo Flrma beneficiario MWM
3 2025 / 2025
/-—-_»-‘/
e Hora de Inicio: Hera finalizacion:
Hora de Inicio: / Hora finalizacidn:
Firma Red de Apoyo Firma Beneficlario
a 2025 ) . 2025
.,//’-
GmsRvAGONES Se tenia eshmc;do ?ue lar Goarer a&%’f era (on S0 ved de opoyo , S embargo, Pol teras ldbard leg
o podo  cusdir debido o eito solo Se dlendw a la Wudna
F] i3

Nombres y Apellidos: Laura Marla Gomez Neira

J AUCh C@l‘f@/&v

Firma y selle del profesional

Tarjeta Profesional No: 227427

Sede Villavicencio -Mata - Carrara 24 No, 37 C- 04-24 Barrio Villa lulia 8ajo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologice®@gmal.com - Cel. 317 372 4610




FTOIN FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO"
NIT 822.002.1325 (

Versién: 03 Codificacién: APE -M- F2

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

PLANILLA DE ATENCION

No CONTRATO:

50006662024 de 2024

ABS:

OTRAS VULNERACIONES:

AR

EA ADMINISTRATIVA

MES I Aflo

Mgz 0

2025 Tipo de Vulneracién:

Nombres y apellidos del nifio,
nifia, adolescente o joven.

&cov 6‘}6)90"\ 0211(.} 021,#

Nombres y apellidos de red de apoyo .

Yensy

VU reny

by Orhre

Tipo y nimero de documento de
Identidad.

TIL 21895230

Teléfono de contacto: 13 15?’%6? 05?-—

No documento identidad

L 12.68) 416

Fecha de la siguiente intervencion

Hora de inicio: “: lgan

Hora finalizacién: ll e | 'PV'V]

OBSERVACIONES: Yo 3(,,‘

del

ido 7« qdelescente

tro U'JC"“J‘,‘

ne QJ}J#Q") No NG

Fecha de Intervencion Tipo de Intervencidn |Hora de inicio: Hora finalizaci6n:
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio  |Individual | Familiar Dia Mes Aiio

1 l '?' 03 2005 | X &7; 6\000 L@Q \ , ';] 03 2025

.--'/’/Y

Hora de inicio: Hora finalizaci6n: Hora de inicio: Hora finalizacion:

| : f6en 12t e)pn
Firma Red de Ap/gvp// Firma Beneficiario
2 5 | X — 2025
(T |63 _— (e /
Soon Lea ’
5-"".:‘9 //' -
Hora de inicio: Hora Finalizacidn:
Hora de inicio: Hora finalizacion:
Firma Red de Apo Firma beneficlario 5
3 2025 y / 2025
- //
-
/'/
/
. Hora de fnicio: Hora Einalizacién:
/ Hora de inicio: Hora finalizacién: /
/ Firma Red de Apoyo Firma-Beneficiario
4 2025 2025
//
//
ekcujgy , e {e e Gun Jo q;’cncmn Mentrione.  ede-

Nombres y Apellidos:Cristhian David Hernandez Baca

Tarjeta Profesional No:216593

fm#n &dfc) ‘

TP 216593

Firma y sello del profesional

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No, 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610

Cristhian Herndndez B.




( SUMMERE FUNDACION PARAEL PROGRESQ DE LA ORINCQUIA “FUNDEPRC” (
T NIT 822.002.1325

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANIELA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 03 Codificacitn: APE-M-F2
OTRAS VIILNERACIONES:

ABS:

AREA ADMINISTRATIVA MES

M"f IT4) AND 2025 Tipo de Vulneracidn:

Ifio, .
Nombres y apeltidos det nifio Nombres y apellidos de red de apayo

niita, adolescente o joven. S E} (\ - -
(VSJC) ks ,:JfCr/‘lZ(/r)}"“‘(‘t\(‘/ Ol’oﬂu Ji“(”’-‘-’( DO"'C(’/

Tipo y nimero de decumento de
poy Teléfono de contacto: No documento identidad

Identidad. T 9%1356 320?03@29/ 1[?)8?’8?5 o

Fecha de Intervencldn Tipo de Intervencldn JHora de inicio: ‘O ‘ EC)OM Hora finalizacidn: , I ¥ 150’“‘ Hora de inicio:l 1 EICC»F'\ Hora finalizacién: Iz T Ol PC"J Fecha de fa sigufente intervencidn

Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afie

{tem
Dia Mes Afto Individual | Famillar

4 job] = x x éw‘/b\&(\tlé 8 lo3 | =

6«%\1‘;329 Coto nze,
Hora de Initio: iO“(q)aon Hora finalizacién: “‘]55/‘\ Hora de Inicio: H l’ém Hora finatizacién: ’2 "r.a{f)f')

Flrma Beneficiario

Firma Red de Apoye

18 6| = |x (X )
MS\/&\“& T

' Domio Corponz o

Hora te Iniclo: Hora Finalizacién:

Firma henefictario /
2525

\

Hara de Inlcio: Hora finalizacién:

Firma Red de Apo

3 2025 /
Hora de Inicio: Hora Finatizacidn:
/* Hora de inicio: Hora finalizacién:
b
/ Firma Red de Apoyo Firma-@enefidario
a T 2025 2025
’/f
/
"
OBSERVACIONES; 3‘; n Nove clu.]
Psicologo
B Cnsthinan Herdndez &

TP 216593

MNombres v Apellidos:Cristhian David Hernandez Baca (-\ O fQ)
ri} 71! Cn v

“Firma y sello del pr;)fesional:

Tarjeta Profesional No:216593

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa ulia Bajo

Correc electrénico : fundeproap icologi il.com - Cel. 317 372 4610




{" FHERENT%  FUNDACION PARAEL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEFRG" (
MY 822.002.132-5 \

No CONTRATO: 50006652024 de 2024 Versién: 03 Codificacidn: APE -M- F2

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADD PLANILLA DE ATENCIGN

o . OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES m(jr 20, l Afio 2025 Tipo de Vulneractén: ABS: by

Leane LS0Al @WERC SANCHEZ

Nombres y apeliidos del nifio, L w‘\dm Mliancin e LO Leri Norbres y apeliidos de red de apayo
niiia, adolestente o joven. ;)
' ﬁlu (248

tipo y niimare de documento de T4 L2z . Sub 467, Teléfono de contacto: = o YOS -5 a0 No documento identidad L.tz T2, 88

identidad,

Hora ﬁnalizacldn:;ﬂ {1 | § Cipfora de nicio: 442§ Lgy Hora finalizaciom: e ¢ Tgm‘;‘ Fecha de a slguiente intervendion

Fecha de Intervencidn Tipo de Intervencién JHora da inicio: 4&@ ¢ §© Cfﬂ
Firma Beneficiario

Item Firma Red de Apayo
Dia Mes Afio  |Individual| Famlllar Dfa Mes Afia

1 % 53 205 | 50 ] _,.IS‘M av B vt O AR Ac}‘ LC‘Z} LONO 22 o3 2025

Hora de inleie: ;j).(’;)@ Tl Hora finalizacién: %%M Hora de Inlcio: ;}\ @6(3}) Hora finatizacién: cg, ga )

Firma Beneficiario

tnda lozoco

N
ASMary fFaued
Hora de Iniclo: Hara Finalizacion: /,,7
Hara de inicio: Hora finalizacldn: /

Flrma Red de Apoyo
2 ') @ 2025

2 2025

Firma beneficiarle

Firma Red de Apoyo

3 2025 2025
Ir/’ Hora de Inlclo: Hora Finatizacion:
Hora de inic'm/ ora finalizacién:
Firma Red de Apoyo Firma Benefictario
4 2025 ] 2025
o e
— */"—_/
,7--““’/
r-’Q‘M ]

OBSERVACIONES: ’\[O QF‘ { C,@\

ﬁw@zﬁa {;vg 7 i
; ? FF BE
GRSl Wi acC 9oy
ct & W :
Tarjeta Profesional No:227427 _ Firma y sellddel pmf%lmw

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa fulia Siajo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologic il.com - Cel. 317 372 4510

Nombres y Apellidos:Laura Maria Gomez Neira




DE LA ORINGQUIA “FUKDEPRO™
HIT §22.002.132-5

R FU O PARAEL P

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADD PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 03 Codificacidn: APE -M-F2
OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES | ARO 2025 Tipo de Vulneracion: ABS
Tozo X
E\ c)a Co\do

o detnito, | ¢ b A e 2y
N_cimlz;;\;sacpef:lt:igi ::—::'"0- dd\i erh < Ké = w Nombres y apellidos de red de 2poyo
nifa, -
Ak lo -

Tipoy nimero de documento de . Teléfono d tacto: ) )
identidad. AT 1121889 523 PO 3o 33609 |

Fecha de Intervencion Tipo de ntervencion |Hora de inicio: fﬁ}%@ ?Iﬁ
Firma Red de Apoyo

Sl el Conop \iabh XMoo s
@3 2025

No documento Identldad =57 guq @q 2

Fecha de la slgulente Intervencidn

Hora fimalizacidn: 3 L1506 Hora de lnido: 9,4 & 3%y [Hora finafizaclon: gy o it

Firma Benefictario
Dia Mes Afig

ftem

bia Mes Afio Individual [ Familiar

1 ﬁfi 0% ws [ P4

Hora de inicio: ’lo‘&mﬂ Hora finalizacidn: PRTLTIN Hora de inicio: 1 A aw Hora finalizacién: L2 i @M
% Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 2 & O& 2025 % . 7 o8 oY 0625
l::c.\\CSQ CQ\\SO 00\:©§\q XioMmayQ
Lo e
Hora de inicio: Hora Einalizacidn:

Rora de inkcio: Hora finalizacién:

Firima beneficiario

Firma Red de Apoyo
2025

2025

Hora e Inicio: o7a Flnalizacidn:

f’/ Hora finatizacién:

Hora d::iég;g.
Firffia Beneficiario
2025

Firma Red de Apoyo

]

OBSERVACIONES:
Nwayaa

Nombres y Apellidos: Yesica Zuleyma Rodriguez Martinez

Tarjeta Profesional No:172157

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No, 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo alectronico : fundeprazpoyopsitologico@gmail.com - Cel. 317 372 45610




( ST FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO" [
HIT 822.002.132-5
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacién: APE -M- F2
2 OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES W\( 20 | ANO 2025 Tipo de Vulneracion: ABS: x
Nombres y apellidos del nifio, Q\ \\Qﬂ (B\XC! ng U(“Cﬂﬂ\% _ /”4,}’[@ Q—"nlab(j ‘7?(()@9}@
K Nombres y apellidos de red de apoyo
niiia, adolescente o joven. M
Hlele ondoe,
Tipo y niimero de documento de B "
Teléfono de contacto: No documento identidad
Identidad. k& B
< X 1127909 320 Y 31> s558 Uo 297742
Fecha de Intervencidn Tipo de Intervencién [Hora de iniclo: ,{; - 1‘“);‘)#\ Hora finalizacidn: e Hora de inicio: am'gm Hora finalizacién: “ ta{é Pia Fecha de lasiguiente intervencién
ftem Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio Individual | Familiar Dia Mes Afio
A (’A’-’/) /0/@)/)/7 Vi'ltla 12, zey
i OG | s e x C’Q_fﬂ‘lé& P('ﬂ@ Q| 20 Og 38
Hora de inicio: Hora finalizacion: Hora de inicio: Hora finalizacidn:
WA M ULoova o Lo pm Liter 6 Py
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 ZO 03 2025 )( >< 03 oLj 2025
Cilen gurany Viflaciter
&
cCanldd pnaee.
Hora de inicio: Hora Finalizacion: i
Hora de Inicio: Hora finalizacién:
Firma Red de Apoyo Firma beneficiario /
3 2025 2025
Hora de iniclo: ta Finalizacién:
Hora de inici Hora finalizaclén:
/ Firma Red de Apoyo rina Beneficiario
4 2025 / 2025

OBSERVACIONES:

Naaguoa.

Nombres y Apellidos:Yesica Zuleyma Rodriguez Martinez

Tarjeta Profesional No:172197

Vesica R'o'drfguez M.
y e 0

onag: ¢

TP. No. 172197

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa lulia Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




*\ FUNDACION PARAEL PROGRES® DE LA ORINGOUIA “FUNDEPRO™

T 8226024325
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 03 Codiflcacldn: APE -M- F2
- TRAS VULNERACIONES:

AREA ADMINISTRATIVA MES 03 J ANG 2025 Tipa de Vulneraclén: ABS: o %

:;:haf::t::cpee:::dzsj::el{:iﬁo, ‘iclv‘(‘(l f\l e“ac,u L\.i %(‘_M}W i€ [Nombresy apellidos de red de apoyo \\ {3 8 b iy \ enc Pﬂ 11{a} 7&\\!&&{(‘} { O
Pvando

Egzt‘;'dr:;mem de documento de -rI ‘,14’23 S@g Teléfono de contacto: 312 . . . No documento identidad
. 2498 384 64980 U0 340 309S

Fecha de Intervencidn Tipo de intervencién [Hora de inicio: Hora finalizaclén; Hora de Iniclo: @ﬂ,s 1 @M Hora finalizacién: i @‘ R@B @ﬁ‘-"ﬂ Fecha de la siguiente intervencién

lem Firma Red de Apoyo . : firma Beneficlarlo

Dia Mes Ao |individual | Famitlar . ; . 3 CLI‘ 3'()\ 6 C [;7 c\ V€A B" b’f& Dia Mes Afio

2025

1 @5 @ 5 2025 % i @3

Hora de inicio: Hora ﬁnaliza% Hora dEInmm@“QSﬂ-M Hora finalizacidn: q Sgﬁm
Frma Red de Apovo . Flegna Benefidiario -
\ o g
¢ s los | e | SN N ¥ EC I, el M G ¥FE G s
20 |03

A

Hora de iniclo: / Hora finalizacidn: ljoia de Inicie: Hora Finalizacidn:
o8y Sam G 3onM
) Firmé Red de Apoyo Firma beneficiario
3 20 |05 | s [ A v OL i »Ou €Ch OV O X OL 2025
i 3 | 03

/ Hora de inicio: Hora Flnailzacién:
Hora de inici Hora finalizacidn:

I L2904 p#d
Firma Red de Apayo Firma Beneficiario

4 3t 93| 2005 | & ,\/Qw\é,()\ écl_)o\vo\a"b",q 2025

OBSERVACIONES: M / Q‘\

- rcHl

ol -
g-D‘sicb‘iogat' F.spem‘a'\:'\s

I: R

Nombres y Apellidos: Leidy Viviana Garcia Rey

Tarjeta Profesional No:197647 l Firma * semel\ﬂ?’ofegﬁ

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Curreo electrénice : fundeproapoyopsicofogico@gmail.com - Cel, 317 372 4610




% FUNDACION PARA EL PROGRESO LE LA ORINOQUIA “FUNDEFRO™

HIT 822.002.132-5
APOYQ PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versldn: 03 Codificacidn; APE -M- F2
. ~ OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES M ¢ ,,z o ANC 2025 Tipo de Vulneracién: ABS: ‘L
Nombres y apellidos del niffe, Nembres y apellidos de red de apoyo
nifia, adolescente o joven. ,/’ Q 2 N V 0/ / p /
erlea e Bolendl? Tores s /\’7; A e FPorsg Aww Y
Fipo y nilmera de documente de Teléfono de contacto: No documento identldad
identidad. T 3 - oy 4. :
11138670249 S LN AUG 40346305
Fecha de Entervencion Tipo de Intervencién jHora de inicio: Hora finallzacion: Hora de iniclo: o 50(.!"\ Hora finatizacidn: [ ’ 5 ,) M Fecha de la sigutente intervenclén
item Firma Red de Apoyo Firma Benefidiario B
Dia Mes Afio tndividuat | Familiar Dia Mes ARo
. /C‘/ g
e
’ o cH
1 6 B 2025 f( it ﬂ &4 Of? )3 O g 2025
/
o
!
Hora de Inicio: Hora ﬂnalizaciéj{t/:}ﬂ/“ Hora de tnicio: , 0! 3% p[Hora finalizacién: [ e } S o/ ‘ //
‘ X Firma Red de Apoyo—" Firma Benefictario /
2 l% O 3 2025 g 2025
NOS
Haviana Bo'an -
& /
Hora de Inicio: Hora Finallzacién:
Hora de inicio: Hora finallzacién:
Firma Red de Apoya—" Firma benefitiarto /
3 2025 // 2025
w""‘/
-
Hora de inicio: Hora Finalizacion:
Hora de inicio: Hora finallzacion: o
/ -
/ Firma Red de Apoya firpa»ﬁe/neﬁciarlo
4 2025 e 2025
// L
/ /
/// //)
/ L ///
OBSERVACIONES: & n No \/Uc‘cc',
. Psrcologo
Nombres y Apelfidos:Cristhian David Herrandez Baca C l D e ‘rnisthian Hemdndez ®
FLITLA |/ 16593

Tarjeta Profesional No:216593 Firma vy sello del profesional:

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio villa lukia Bajo
Correo electrpico : fundeproapoyapsicalogico@gmail.com - Cel. 317 372 4610
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NALEEN  EUNDACION PARA EL PROBRESO DE LA DRINGGUIA "FUNDEPRO”

APDYO PSICOLOGICO ESPECIAEIZADG PLANIZLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Varsidn: 03 Codificacion: APE -M-F2
. - OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES T/?(l t %{”‘) | ANO 2025 Tipo de Vulneracion: ABS:
Nambres y apeliidos del nifio, ‘Z do(a C"( t%%’ \m G:lﬁe"}@ Nombhres y apellidos de red de apayo %@@\\ﬁ(} ’Y—Q\JG\’ DC}@W___} ‘f}
nifta, adolescente o joven.
A\’\a%
Tipoy nimero de docurmento de Teléfono de contacto: No documento identidad i ~
Idad, -t o oo ¢ y ' oy, et o L{ . 277
identida \"1 112@6 Q/I 210 ‘%‘?J “""C( T4 ey ] %Of &
Fecha de Intervencién Tipo de intervencion [Hora de inkcio: Hora finalizacién: Hora de inicio: /) 4 B Hora finalizacién: AL A P Fecha de fasiguiente intervencion
Item firma Red de Apoyo y Firma Beneficlario
Bia Mes Adico  |tndividual [ Familiar Bia Mes Aflo
é doe Crshine  Curebed
1 o(,\ Oa 2025 b4 ‘z’] O3 2025
Hora de Inicio: Hora finalizacign: Hora de Inicio: Hora finalizacion:
)/ 'Ey B LD & e(e
Firma Red de Apaye Firma Beneficiario
2 2025 . - ol 2025
11 |0d Py \ e coashine  comevres |48 | O
fnalizacks Hora de Inicio: Hora Finalizacién:
Hora de inicio: Hora finallzackén: =3 ;N
216 P 3% @ 1 ')
Firm#A Red de Apoyo Flrma beneficiarie
3 /l g @% 2025 » o lé O % 2025
Lauvo Cs s‘s\mo Can el <
Hora de Iniclo: Hora Finalizacién:
Hora de inicig Hora finallzacién:
2116 Fn DL oD
Firma Red de Apoyo Firma Beneflciario Oq
4 ’2,6 A | 20 ¥ OX 2025
| nc Corches
l,c:oxca Cog Winu

DBSERVACIONES: N \ﬁgﬁ)(\ a -

Nombres y Apeflidos:Yesica Zuleyma Rodriguez Martinez

Tarjeta Prefesional No:172187

TP N, 19
Sede Yillavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37C 04 243amo i )dlia Bajo
Correa electrénico : fundeproapeyopsicologice @gmail.com - Cel. 317 372 4610




( FUSRTEY FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRG™

. MWT 822002,132.3 \
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO; 50006662024 de 2024 Versién: 03 | Codificacién: APE -M-F2
fi DTRAS VULNERACIONES;
AREA ADMINISTRATIVA MES l\k}(}a ! afio 2025 Tipo de Vulneraclén: ABS: ol
/

nifia, adolescente o foven.

Nombresy apellides del nifio,

20vd Jererg Baviexa (eon

Nombres y apeflidos de red de apoyo

Kwﬂl;ertla( '\j e res 'JLq LUCQO /l-bf*’f"”')-

Tipo y niimero de dacumento de

Identidad. T 1 12 2D 267, Teléfono de contacto: 2, L1721 Y (o No documento identfdad O ’M?/[( < ({8 C? 97 .
fecha de Intervencién Tipo de Intervendidn A a de inicio: Hora finalizacién: Hora de iniclo: |QSQ1M _ [Hora finatlzacién: :ﬂ AN Fecha de la siguiente intervenclén
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio  |Indlvidual | Famiilar Dia Mes Afio
1 (< (2 2025 >< Z O O\ Ba rrevra 19 03 2025
Hara de inicio: \ Hora finalizacidn: Hora de Inic!o:.:ﬂ . 1‘6 (¢, [Hora finaklzacién: ’fZ. A W
frma Red de Apoyo Firma Beneficlario
o3
2 /ﬂ Qb | 205 )( ol @ Ba(\rgr()\ 2% 2025
Hora de iniclo: Hora Finalizacidn:
Hora de infcio: ra finalizacldn:
~
Flyma Red de Apdyo \ Firma beneficlarlo
3 2025 , \\\ 2025
AN
\\
“
™~
Hora de inicio: ™. Hora finalizacién:
Hora de inlclo; Hora finalizacién: e
\\\
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiarlo “
4 2025 L 2025
.
o

Nombres y Apellidos:Astrid

Carofina Rojas Quevedo

Tarjeta Profasional No:172130

Firma y sello del profesional:

Sede Villavicencio -Meta - Carrara 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa J

Correo elactrénico : fundep.

fl.com - Cel, 317 372 4610




SRS FUNDACION PARA EL PROGRESQ DE LA ORINOQUIA “FUNDESHO™

OBSERVACIONES: N i i&_

NIT 8220021325
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacidn: APE -M-£2
AREA ADMINISTRATIVA MES 0 3 l ARO 2005 Fipo de Valneradén: aps. M| OTRASVULNERACIONES:
Norbres y apeflidos del nifio, &@};Qdﬁ/ Nombres y apellidos de red de apayo
nifia, adolescenta a joven, u V{% @ﬁ@ﬂ 'y &w it o yaps poy Gl m?q@,ﬁ P .
: M HE rebf
pello 9 Pana Avevalo
Tipo y niimero de documento de | —= .
A - Tetéfono de contacto: 7 | - No documento identldad 3 v I
identidad, rﬁi ‘dﬂ/ﬂ 28 ﬂq %3&&‘2‘ ¢ Su‘z 3@% éﬁ@%Q ° o &&Q = W@j@%
Fecha de Intervencion Tépo de Intervencién JHora de iniclo: Hora finalizacldn; Hora de inicio: p E N QQM Hara finallzacidn: ?2: O?‘L}M Fecha de la siguiente intervencidn
ftem Firma Red de Apoyo Firma Beneficiarlo
Dia Mes Ado Individual | Famibar Dia Mes Afte
L
1 _ wy | 2025 | VA y ) 2025
0s |03 ) Ao s | 63
. P& el v erd
Hora de Inicio: Hora ﬁnalizaj{l;j’h: Hora de inicio: 0 V- q %Qﬂ‘"’ﬁ ]Hora finalizacién: E 2‘ G‘i m‘g
Flrma Red de Apoyo /:" Firma Benefliclario
2 2025 ya 2025
15 |o3 #
/f ) 7 20! 03
/ e SN P T 712
/ — Hora de iniclo: = * Hora Finaflzaclén:
Hora de iniclo: Hora flnalizacidn: T .
/ 10:3¢ HRNRY:
Flr?a'ﬁed de Apoyo Firma beneficlario
3 2025 A / 2025
20 |02 - . NN
/./' //7/_ ;Zé? QS
/ ,ﬁ ZE N2 T
P - Hora de iniclg: Hora Finallzacidn:
Hora de inicloy’ Hora finallzacidn: . .
o 16 30am NI
7 Firma Red de Apoyo firma Beneficlarlo
4 2025 // 2025
26 |03 * / 54/ o8 | oy
& %
1/ f V2 Sy

Nombres y Apelfidos: Leidy Viviana Garcia Rey

Tarjeta Profesional No:197647

Civnana Sarcea

peicologal Especialista

TP NGO TeTeE T —

Sede Vilfavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo

Correc electrénico : fundep p

il.com - Cel 317 372 4610




FTEATSTN  FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA QRIROCUIA "FUNDEPRO"

HiT 822.002.132-5

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADD PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 5006662024 de 2024 Versién: 03 Codiflcacién: APE -M- F2
AREA ADMINISTRATIVA MES 0O 3 ’ Afio 2025 Tiper de Vulneracién: s A | OTRaS VUENERACIONES:
Nombres y apelfidos del nifio, ‘X ﬂ \l \\ & R . ] E
nifia, adolescente o joven. @j fen \ @J\ﬁ ey Q@\@& @ Nombres y apellidos de red de apoyo U % m \ Qﬁ{l \?M@ A\i Q}MQ\QQ
Qn&,i?*
Tipo y nimerc de documento de - ‘ L= — .
Tgo i Tﬁ “’ﬁ“’ﬂ ‘/g ‘3’ 8 3 ';wf%, & % Teléfono de contacto: 5 % 2 5@ 4 6 (ﬁi %Q No documente identidad M}{) 3 &ﬁ @ 5 @S
Fecha de Intervencidn Tipo de Intervencidn |Hora de Inicio: Hora finalizacién: Hora de inicio: H Hora finalizacion: Qi: ‘S@ F,.B Fecha de la siguiente Intervencidn
ftem Firma Red de Apayo firma Beneficlario ;
Dla Mes Afio Individual | Famiiiar C@ Dia Mas Afio
I\ <
1 . - 2025 O\ 2025
N * 45 | 03
Hora de inicio: Hora f‘malizac/A Hora de inicio: G@ Hora finalizacién: g 2
Ry O 3084
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiarlo
. 1
2 E 2025 " 2025
WS |03 . badfa o edo 20 | 03
d Hoea finat 5 Hora de Iniclo: Hora Finalizacion:
H e Inlcle: ora finatizacion: - .
ora de Inlg ra finaizacion c{nﬁkﬁ'?ﬁ ) \}O'QQQH
Firmya Red de Apoyo Firma bereficiario
3 20 03] X R o Y9 205
26 | O3
Hara e Inkio: Hora Finalizacién:
Hara de Iniclg! Hora finalizactén: - s
A 2ior 108 Loeyet
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiariofy @
4 _ . 2025 q q 2025
26 | 3| ™| % Jouye  oviedo ©

OBSERVACIONES: M [ 13‘5

Nombres y Apellidos: Leldy Viviana Garcia Rey

Tarjeta Profesional No:197647

N

: Psrcologa/ Especaahﬁss

TP No. 197647

Firmay seht?*del profesional:

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No 37 C- 04-24 Barrio Villa ulia Bajo

il.com - Cel. 317 3724610

Correo efectrénico : fundeproap




( [UHATY FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO"
NIT 822.002.132:5

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Version: 03 Codificacién: APE -M- F2
o RACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES oy S Afio 2025 Tipo de Vulneracién: nBs: oTRASTUE
Nombresy apellidos‘del nlfgy Nombres y apellidos de red de apoyo .
niiia, adolescente o joven. \ i '._& a \D
O P\\ex-msz Sonchel oo e\ \ea Vv TWVeon
Tipo y nimero de documento de
- " - Teléfono de contacto: .. ) No documento Identidad
identidad. L. l \‘L.} ’} 85 o gl 3 \’L(S B | &,C\ 8D L{D g L\Og@ :
Fecha de Intervencion Tipo de Intervencién Wﬁ: Hora finalizacién: Hora de Inicio: “\ ‘B am Hora finalizacién: urls 0.1 ?.m Fecha de lasiguiente Intervencidn
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario ' .
Dia Mes Afio Individual | Familiar Dia Mes Aiio
= 7]
1 % O 5 2025 )( n. O g 2025
(o A Sopdnet
W Hora finalizacién: Hora de inicio: \\t) :%c‘,{lura finalizacion: ]\ .. \5 am )
Firma Red de Apoyo Firma Beneficlario
2 l 1L DS 2025 ¥ 1> 0% . 2025
oveos Beyrne Sorchel
find ¥ Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Hora deinicio: Hora finalizacion:
030 am. NS am.
irma Red de Apoyo Firma beneficiario
p -
3 l'}/ 0 S 2025 X »Z (D Og 2025
Lovener P:[E, YOore opdhElL
\“ ' Hora de Inicio: Hora Finallzacién:
Hora nicio: Hora finalizacidn:
e, 10230 ar. 1S ar.
a Red de Apoyo Firma Beneficlario -
4 ‘,2' 6 0 3 2025 )( O 5 0‘41 2025
+
(D*(ej\o\ A\eXoce Sfcmc\*e”);

OBSERVACIONES: 6 \f‘\ ‘meé(‘}d

Nombres y Apellidos:Diana Maria Posada Aguilera
Tarjeta Profesional No:143325

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
il.com - Cel. 317 372 4610

icologico@gi

Correo electrénico : fundeproap

Diana Ma. Posada A.
Mﬂm
Firma y sello del profesional: T.P. 143325




[ FINATENY FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO"™ (
) NIT 822.002.132-5

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacion: APE -M- F2
= OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES mm ANO 2025 Tipo de Vulneracion: ABS:
N idos del nifi
(1mbresy anellidos:del plftg, Nombres y apellidos de red de apoyo
nifia, adolescente o Joven. ,D \
Tova 2oha Roeo Blane U1 Neaa P Avesalo
Tipo y nu de d
IdZn:d“al;mem ® focumento de \\ \ \.\ 6 Teléfono de contacto: 2\ ,{ 8 ‘ 6q go No decumento identidad "7) '_4 (ﬁ
T \WMn6iso 1) UD3Y N3OS,
Fecha de Intervencién Tipo de Intervencién w inicio: Hora finalizacién: Hora de Inicio: 3 '{O q Hora finalizacién: “ A ‘S CI Fecha de la siguiente intervencion
TV = M.
Item Firma Red de Apoyo © Firma Beneficiario
Dia Mes Aiio Individual | Familiar Dia Mes Aiio
1 6 03 O 2025
A A ?D\C‘-\I\Lq‘,
\h‘—”""“ ——l Hora de Inicio: Hora finalizacién; Hora de Inicio: Hora finalizacién:
I Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 2025 T ey 2025
= __-,Mﬂ -
— Hora de inicio: Hora Finalizacién:
q_-_'_'""“‘--h-_-_.._______ Hora de inicio: Hora finalizacién:
— |
Firma Red de Apoyo Firma beneficiario
3 2025 2025
-_-_-.-_._-—--—-.____-
--_-'--._.,_,
—— Hora de inicio: Hora Finalizacién:
_-_-_-—_—-‘-'—"“"‘—-—--_. Hora de Inicio: Hora finalizacion:
_‘_-—-_-_“——-_._
i e Apoyo Firma Beneficlario
4 2025 2025
——
OBSERVACIONES: &
Pt SolCd oe \a adkondod adhvmn st ratioa Se veolila (uev-e.

Diana py
SICOLoG 4
TP, 143350

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo -
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologic il.com - Cel. 317 372 4610 e

Nombres y Apellidos:Diana Maria Posada Aguilera

Tarjeta Profesional No:143325 Firma y sello del profe




WNTESS  FUNDACION PARA EL PROGRESCDE LA ORINGQUIA “FUNDEPRO"

HIT 822.502.1325

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacidn: APE -M- F2
OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES M of 10 afko 2025 Tipo de Vulneracién: ABS: 1%

Nombres y apellidos del nifio,
niiia, adolescente o joven.

?jugn DCN"J @‘3}’&) Seac

Normbres y apetlidos de red de apoyo

Sfaq lv'?fm }\Juloiu \iJW‘e.‘)l

Tipo y nitmero de decumento de
identidad,

Ti: to29966 669

Tetéfono de contacto

Ilg413 9998

no documento identidad

25264648

Hora finallzacién: ?,:4}6 e

Hora de inicio: 4,\ o) ﬂ\“

Fecha de la siguiente intervenclion

2 YL 03

2025 X ><

L) QC% Scoer

Hora de Tnicios

e

Hora Finalizactén:

P

Facha de Intervencion Tipo de Intervencion |Hera de Inicio: ?). 15 PM Hora finalizaclon: 4"()0?{‘1
ltem Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio  |Individual | Familiar Dia Mes Afo
: 3 05 s | X X ]Z ol 2025
- E
~- -y y 1
AN QC"Q CA -
Hora deniclo: § » Hora finalizacion: inkcio: idn:
' : 30 ?U‘? ra finalizacion: 25 IS?M Hora de inicio 2 ‘ ,G f)"\ Hora finalizacion -3 : @} ?1“4
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2025

2025

Hora de Tnicto:

Hora ﬁnali:aV

Fiema Red de Apg

Firma beneficiario

\

2025

/
/

4 /‘

/
/

2025

Hora de inicio:

Hora finalizacién:

Hora de Iniclo:

Hora FipailZacién:

Firma Red de Apoyo

Flrm neficiario

2025

OBSERVACIONES: 5} A n

oveded.

. Psicologo

rombres y Apellidos:Cristhian David Hernandez Baca

Tarjeta Profesional No:216593

Covdren O

srusthean Herdndez &,

TE 216593

firma y sello del profesionak:

sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Bariio Villa julia Bajo
Correa electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 3173724610




%0 FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRD" {

HIT 822 02,1325
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacitn: APE -M-F2
_ OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES MQ( %o ARD 2025 Tipo de Vulneracién: ABS: Q’,

Nombres y apefidos del nifio,
rifia, adofescente o joven.

Oieﬁ)- !\le‘\tma(@ Pecna Moo

Nombres y apellidos de red de apoyo

Ef\\’iaue. @@r‘r\[rcik,e,‘t !:\ acf

Tipo y ndmero de documento de - vy - A .
\dentidad, ﬂ"}i ; )‘fOL‘HL{O Teléfono de cantacto: j U.( 2616 1 49 No documento identidad e 403 3 55!{
Fecha de [ntervencién Tipo de Intervencion {fﬁ e inicio: Hora finafizacion: Hora de iniclo: 8 ‘.l.ﬁ'qr{\ . [Hora finalizacion: ('1 1 300 Fecha de ta siguiente intervencién
Item Firma Red de Apoyo Flrma Beneflciario
Dfa Mes Afio  |Individual| Familiar Bia Mes Afio
2
\ ) (€90
1 £s O% 2025 s N i (1 o 2025
Hora de iicio: Hora finalizacion: Hora de Iniclo: 6 : ‘w‘{garm Hora finalizacion: f{ = 30
“Firma Red de Apoyo firma Beneficlarlo
0% Y N, .
2 if 2025 ! '\ . 20 0% 2025
\ D] €40
A\
|
N
- Hora de Inicio: Hora Finalizacidn:
Hora de Iniclo: Hq;a finalizacidn: %%S’d%‘ﬂ q 3%
\ a2,
Firma Red de Apbyo Flrma beneflclarlo
3 yre) 03 2025 \\ 5. 03 2025
Ay
K N D (e 9@
N
\\‘
% Hora de Inkcio: Hera Finalizacidn:
Hora de Inicio: Hera finalizacién:
% \ U<um. 4 30ar
. / Firnta Red de Apoyo Flrma Beneficiario ol
4 25, o3 | 200 ‘\_ 3 f 2025
D
\ L
N\ { PSO
N

OBSERVACIONES:

M(V\j\X\‘)\

Nombres y Apellidos:Astrid Carolina Rojas Quevedo

Tarjeta Profesional No:172130

ddf@@m@@ : “

Firma y sello del prgfesional
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920 FUNDACION PARA EL PROGRESODE LA ORINOQUIA "FHNDEPRO"

APOY0 PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILEA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacién: APE -M- F2
R OTRASV ERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES M(Jf 7o l ANO 2025 Tipo de Vuineraclén: ABS: }kw
N.umbres ¥ apelfidos def nffio, Nombres y apellidos de red de apoyo '
nifia, adolescente o Joven, oo oo, 01 l I/-, A J A J )
*\\qu‘ l"CM@C O\ngu \)f«'('.m it C’) 5'“}!‘ e dC 1O
:::::;:;maw de documento de Tetéfono de contacto: ) ;..-‘ h No documento identidad
T NSy 6 20\964 2423 20.08) 192
Fecha de Intervencion Tipo de Intervenclén |Hora de iniclo: ‘ Hora finalizacion: Hora de inicio: ! l ' lé‘ o Hora finalizacién: ,Z f D’P‘-ﬂ Fecha de la siguiente Intervencion
Item Firma Red de Apoyo Fitma Beneficiario ~
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1 5 03 s | X Vo 1o 4 2025
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2 l O 03 2025 )( 2025
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/
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ozo Grore Ashid Wi ro flodet oststsie dldide Gec 1 ¢ ¢ Jebey
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Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 G- 04-24 Barrio Villa Jufi Bajo
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( HIT 8220028325
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versitn: 03 Codiflcacion: APE -M- F2
. ' OTRAS VI ERAC| :
AREA ADMINISTRATIVA MES Niu ¥ ?“C} | ANO 2025 Tipo de Vulneracidn; ABS: UL;. IONES
Nombres y apellidos del nifio, : \ iﬂ" 1) - Nombres y apelli .
‘. gl pelfidos de red de apoyo ‘(3 . . L\ .
niiia, adolescente o joven. OX\‘C\ §Z e$ie i&‘;}. 4 Zj‘, Y ¥ &'ﬁ'{)\(\(}k iy Pr\ T ,Cémﬂo
Tipo y nimero de documento de - | , L o N P -
e )1 122 S;nggg Teléfono de contacto: 6\9 br;}g Ep \d\,\ No documento identidad A0%C 16 U(q 3 L?
Fecha de Intervencién Tipo de Intervencidn [Hora de inicio: ;}:&I}[M Hora finalizacion: '}q (‘q mn Hora de Inicio: }’L{(‘LW Hora finalizacién: @ . 51017‘“ Fecha de [a sigufente Intervenciin
. L. " . v
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' ; 2025
1 42 oy | o p 4 ¥ Py Od
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Firma Red de Apoyo Firma Beneflclario
2 % g5 202 X A ] . O% QL‘ 2025
. e Marid CeleSte.
Hora de Inicio: Hora Finalizacidn:
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Firma Red de Apoyo . Firma beneficiario
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4 2025 2025
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L
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Tarjeta Profesional No:172130
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HIT 922.002.132-5

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCIGN No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 | Codificaclon: APE -M- F2
- OTRAS VYLNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES 03 l ARD 2025 Tipo de Vulneracién: ABS: %

Nombres y apellidos del nijia,
nifia, adolescente o joven,
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e
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: 22905 210 394 3443 2ABE 3007
Fecha da Intervencidn Tipo de Intervencidn [Hora de inlcio: 5} % P Pog Hera finalizacian: @Lﬁ-‘ 0@% Hora de inlcio: N@WM Hora finalizacidn: m~ U,[ G ‘Jh“f Fecha de la siguiente intervencién
tem Firma Red de Apoyo firma Beneficiarlo
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1S5 Te Cé U O o
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3 ; O 005 | A W, ] 2025
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Hora de inicio: g, ﬁ;}é)w Hora finalizacién; Gl (WW Hora de inicio; N~Dﬁ) Hora ftnalizacidn: hinge
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o8 | Oy
‘CasxoNe« Tuehoge ﬂ
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3 2025 // / ! 025
/ // / e
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// //._/ v
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Tarjeta Profesional No:197647
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FUMDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINCQUIA “FUNDEPRQ™ (
KIT 822.002.132-8

APOYQ PSICOLGGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Version: 03 Codlficacién: APE -M- F2
o . QTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES ANO 2025 Tipoe de Vulneracian: ABS:
eiLO ,
Nombres ¥ apellidos- del nifio, Nombres y apellidos de red de 2poyo
nifia, adolescente o joven. o~ p C\ D \\
\)Uun m\g\(“: (_}\Wsrfcz ;()ar’fcﬁ c.zn‘.\er\ pmm; (o he
Tipo y niimera de documento de : .
Teléfono de contacto: No documento idertidad
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Lol \nG9t. 142 T 311668580 PPy < lopb3os
Fecha de Entervencién Tipo de Intervencidn [Hora de inlclo: g,qﬁ o Hora finalizacidn: q 1‘3 - Hora de inicluq.‘g‘ a Hora flnalizacién: "(O ; 1Ca 5 Facha de la slguiente Intervenclon
Item firma Red de Apoye Firma Beneficiario
Dia Mes Afie  |tndividual | Famifiar Dia Mes Afio

‘Z 03 2025

Y0y X x| Doabel Doens

Hora de Inkcio: Qi%am Hora ﬁnallzacion:q :3001\ Hora de Inicio: Cf '3‘ . Hora finalizacién: \.O: \G a

Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario

2 z\fL oz 2025 )( X, 2025
N .
- Danbe fourns >
Hora de Inicio: 7 tlora Finalizacldn: =
Hora de inicio: Hora finalizacién: ’ _
,/
firma Red de Apo Firma heneficiario ///
3 2025 e 2025
P

Hora te Inlelo: Hera Fipallfaclén:
/ Hora de Inicio: Hora finafizacidn: /
/ Firma Red de Apoyo Firma-Béneficiario
/ 2025

* // T //

OBSERVACIONES: o + oy ch §5 ahws Gun ro ecribe.
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YCnsthian Herndnde «

Nombres y Apellidos:Cristhian David Hernandez Baca (‘ 7[ D J
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Tarjeta Profesional No:216593

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C-04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo alectréaice : fundeproapayopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




| % FUNDACION PARS EL PROGRESG DE LA GRINOGUIA " UNDEPRO"
HIT 8220024325
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50066662024 de 2024 Versidn: 03 Codificacién: APE -M- F2
OTRAS VULNERACIONES:

Tipo de Vulneracion: ABS:

AREA ADMINISTRATIVA MES mw ARO 2025

:ZTJ::;::;enr:':gj::el:']ﬁo’ 6\9‘&\'\ L\ C e’+ h &) M ‘el« Nombres y apellidos de red de apoyo
Oorales, Ao oo, Sovwna GO

dotidad. T I ‘ \ \ 'LLS \;-)' \6% . Teléfone de contacto: S \ q 1}361‘}2 6 Ne documento identidad \-«3% \D}(D (3

Fecha de Intervencion Flpo de Intervendién JHara de lnlcio:JL;- 'g(‘j @ Nl Hora ﬁnalizacién:«z.‘ ‘% ,P.gwflura de Inicio: 2"_ i 6 @ NG ‘Hora finalizacidn: "% “ aml ,?3 o Facha de fasiguiente latervencién

item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio

Dia Mes Afio Individuat| Famillar

1 6 OS 2025 )( « 1 q Og ] 2025

q/’%ﬂ- %/lﬂ"?’ﬁ § /j& g@ﬂo &7 /VLQ’TO,/ &
Hara de Iniclo: ? '.ﬁ @'W\ . Hora ﬁnalizaciénu ‘-C)b?"ﬁ Hora deinlcla:qh‘.m’? - Hora finalizacion: u :u‘ ﬁ @ .

Firma Red de Apoyo Firma Beneflciario

2 2025 Ok\ . ‘Qﬁ,\ 2025
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““"-—--_.,,“"'-—--._._.______ L . Hora de inicio: Hora Finafizacidn:
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\ s \ 2025
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Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No, 37 C- 04-24 Barrio ville Julia Bajoy {if

Correa electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cef, 317 372 4610




( JUITIYY FUNDACION PARAEL PROGRESO DE LA ORINOQUIA "FUNDEPRO"
HIT 822.002.1325
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Version: 03 Cadificacién: APE -M- F2
P VUL 2
AREA ADMINISTRATIVA MES {\k“ O ’ Ao 2025 Tipo de Vulneracion: : K CIRASYELNERAGIONES
Nombres y apellidos del nifio, T S— - ,C(I\ G . . '{\ C /i @(‘L( X
nifia, adolescente o joven. 'L(YYE‘,\k(i"\ ‘J_,@;(\Q CQS'C[(](’ AJpi(- |Nombresy apellidos dered de apoyo MUCK(b ’TU\\Q} avdeno | 4 4C J
Tipo y nimero de documento de e L e - - 3 . 3
\dentidad. /! . /(‘L:L S‘B S 263 Teléfono de contacto: I'}QQ 3(03 l.?; '1’2, P No documento identidad /I 11‘2‘{9%()%@
Fecha de Intervencién Tipo de Intervencion |Hora de inicio: Hora finalizacién: Hora de inicio: q: 3 \o¥\,  |Horafinallzacion: (o " ( Goun. Fecha de lasigulente intervencién
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio Individual | Familiar Dia Mes Afio
]
| e JYh ;
1 ,u ,\ 3 2025 )\ i \g A 2025
Hora de inicio: \ Hora finalizacldn: Hora de inicio: .,}.. Uoam Hora finalizacién: 8 L
irma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 46 % 2025 X !: yig 3 2025
. e Hora de inicio: Hora Finalizacién:
ora de inicio: ra finalizacién: qfﬁ\oﬂ""‘. IQ'-'IE)‘JM )
Firma Red de Apdyo Firma beneficiarlo
3 2025 §< 4 4 2025
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i 2025
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Tarjeta Profesional No:172130
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Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C-04-24 Barrio Villa Julia Bajo
il.com - Cel, 317 372 4610
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% FUHDACION PARA EL PROGRESG DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRD"
HiT 822002.132-3

APOYO PSICOLGGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006562024 de 2024 Versién:03 | Codificacién: APE -M- F2
- ~ : ERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES 0 )4 Afio 2025 Tipo de Valneracién: ABS: OTR‘“;"ULN

:i;':b:::I‘;:c”e‘:::jgj::;:‘iﬁ"' EZ‘CU/@\ wﬂﬂq\m @Qﬁlﬂ?{ Q Nombres y apslfidos de red de apoyo T’ﬁa\l Yy (_\& [3)] q @ @‘{elfi’% g@ﬁg%
__OYH

i;z:;"dr;'_mm e documento de ch J’ﬂ"ﬂzz q L@-ﬁﬂ @q@ Teléfeno de contacto: 3“& ézg \g 58"‘1 No documento identidad v’ﬂ Laﬂ_,d«g gj ‘/ﬁ /Sq/ZCﬂ

Fecha de fa slgulente intervenclon

Fecha de Intervencion Tipo de Intervencidn |Hora de inicio: Hora finalizaclén: Hora de inlclo: %: Eg Pfui Hora finalizacién: @q;“ @{} Wu‘a

Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio Individual{ Familiar Dia Mes Afio

1 N@ Q 3 2005 [ W / H 8 O,j . 2025

i

Hora de Iniclo: Hora ﬁnali/za/cfldn: Hora de inicio: /?fsepw Hora finalizacion: 2: FS p M

})@\ Eirma Red de Apayg” . Firma Beneficlario
2 2025 : 2025
e
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ora de iniclo: ¢ Hora finalizacién: g e -
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Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa lufia B2jo
Corren electrénico : fundeproapoyopsicologico@pmail.com - Cel. 317 372 4618
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} FUNDACTON PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA "FUNDEPRO™
HIT 82200324325

APOYOQ PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATEMCIGN No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versldn: 63 Codificacion: APE -M- F2
: - OTRAS VUENERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES W’Z’D | ANO 2025 Tipo de Vulneracidn: ABS:
Nombres y apellidos del nifio, Nombres y apefidos de red de apoyo

e Dovian Eovaue Pae. “araoed oo Jeledia
Identidad, .,,.—\— p— \ \,1,1 6 ,Leq (1'3— . Teléfono de cuntactu:’s\ (Z—u Z;}\? l L{ 6 No documento ldentidad %q 66 8 \61

Facha de Intervencion Tipo de Intervencién [Hora de Enicio;L‘_ '%O ?‘B‘ Y. Hora ﬂnalizaciémZ: QSBP M Hora de Inicio: "2"'_ l&fj fy [Hora finalizacléa: % @L p oy Fecha de la siguiente Intervencidn
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T N Pae :
MJ.’/
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Firma Beneflclario

Qrw’m paeL

2 %% O% 2025 W O% D % ) 2025

--_.....____-u..______h______ . Hora de inicio: Hora Finalizacién:
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3 2025 T : .. N
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T ——
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Firma y seflo del profesiona o
7.2 143325

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Vifia Julia 8ajo
Correo electranico : fundeproapoyapsicalogico@gmall.com - Cel. 317 372 4610

Tarjeta Profesional No:143325




’ FIITINh FUNDACION PARA Et PROGRESC DE LA ORINGQUIA “FUNDEPRO™
v NIT 822.002.1325

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662624 de 2024 Versidn: 03 Codificacion: APE -M- F2
y OTRAS VULNERACEONES:
AREA ADMINISTRATIVA mMes  IMALTO l ARD 2025 Tipo de Vulneracién: ABS: X
Nombres y apellidos del nifto, - . . ) [ .
nifa, adolescente o joven, TW RO 8] ,f_om EQ - OQ:ﬁ”‘L Nombres y apeilldes de red de apoyo m cinet C('jrm o C) ( "h?., (:«:ﬁ“ym‘eb
Tipo y nimero de documento de o~ L . .
identidad. ’,{. - D19 . Sé)(j . (3 &1 Teléfono de contacto; 2 |y G255, 425 No documento identidad 4. i1 1.512 . = 2L
Fecha de Intervencién Tipo de Intervencidn JHora de hiclo: ‘ﬁ' vES chvy  |Hora finalizacién: A200m Hora de Inicio: q\% ‘m Hora finalizacién: ’b ' [6 Y Fecha de la siguiente Intervencién
Itern Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio Individual] Familiar Dia Mes Afio
Hodo Goila Ok | Jovn Fuud K 3
1 OF | O] a5 | * A e m\Q fantr JUQM‘ U o< Odvg | 22 ©3, 2025
Hara de Iniclo: {b q;.gan Hora ﬁnalizacién:q 1% Hora de inicio: o % { Cin Hara flnalizacién: '/i o i() ;
Firma Red de Apoye Firma Beneficlario
2 21 02| s YEINY . L \ 2 O q 2025
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-——/‘
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Hora de Inicio: _Mﬁﬁm“acldn:
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s 7 -

a.ggERVACIONES: l\\o ci P’[Cq

Nombres y Apellidos: Laura Maria Gomez Neira

Tarjeta Profesional No; 227427
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Firma y seflo del PfOfesifﬁPJf 22?@2?

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa lulia Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicofogico@gmail.com - Cel. 237 372 4610
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{ et FUNDACION PARA EL PROGRESODE LA GRIKOGUIA "FUNDEPRO™ -
. MY 8220021325 f

APOYO PSICOLAGICO ESPECIALIZADO PLANELLA DE ATENCION No CONTRATG: 50006662024 de 2024 Versidn: 93 Codificacién: APE -M- F2
AREA ADMINISTRATIVA MES %?% Afto 2025 Fipo de Vulneracién: ngs:_Ne~ | OTRASVULNERACIONES:
Nombraes y apeflidos del nifio, J‘f E (‘,h (3’ S@’}D@ &/RQK(@Q’ Nembres y apellidos de red de apoyo 8&0“0" ?m @V’C‘{ﬂeg
nifia, adolescente o joven. N
Tl i de d to
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' U 23 uup 588 Jo6 3833 L Qs a9
Fecha de intervencion Tipo de Intervencién |Hora de inicio: ’la‘ B o} Hora finalizacién: G4, Ther i Hora de Inicio: FI AL Hora finalizacién: \2 Lert . Fecha de lasiguiente Intervencion
ftem firma Red de Apoyo Fizma Beneficlarlo
Dia Mes Afio  [Individual| Familiar Dia Mes Afio
By Peity Miche Gulerrer
1 C)S @5 2025 24 X 22 03 2025
B~
Hoera de Inlcio: Hara finalizacion: / Hera de Inicio: Hora finalizacion:
Firma Red de Apoyo Firma Benefciario
2 2025 2025
Hora de inlcio: Hora Fnalizacln:
Hora de intcio: / Hora finalizacion:
Fipmia Red de Apoyo Firma beneficlario
3 2025 2025
Hora de iniclo: Hora Finaflzacién:
Hbra de inicio: Hora finalizacion: /
Firma Red de Apoyo g Firma Beneficiario
4 2025 2025
OBSERVACIONES: . =
22-039. 2025 - c;en-‘-cﬂa:a EoEw ct&—encu:‘ deom el Qe‘/ ol c:?@oc,ﬂ ) { npc,\fmf;, L= = R (Wl g T g
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Tarjeta Profesional No;172197 = irnta YSE"de.ﬁﬁﬁngil No, /2;97

Nombres y Apellidos:Yesica Zuleyma Rodriguez Martinez

Sede Viflavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julla Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cet. 317 372 4610




W FUMDACION PARA EL PROGRESQ DE LA ORINOQUIA “FUHDEPRO"
HET 822002132

3

APOYQ PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

PLANILLA DE ATENCION

No CONTRATO:

50006662024 de 2024

Versidn: 03

Codificacidn: APE-M- F2

AREA ADMEINISTRATIVA

MES

Madezo | s

2025

Tlpo de Vulneracion:

ABS:

OTRAS VULNERACIONES:

Nombres y apellidos del nifio,
nifia, adolescente o joven,

I%’d%’ J el e
N A

ggﬂ (i Lﬁl‘,ﬁ,

Noembres y apellidos de red de apoyo

Jondet My e debiche @i

Tipo y ndmero de documento de
identidad.

1.1, 10 .ass

Teléfono de contacto:

2iY. 74 69386

Mo documento identidad

26.64%.3Y0

Fecha de Intervencion

Tipo de Intervencion

Hora de Iniclo: '33 ' ‘S f)m

Hora finalizacién: q oD rm Hora de inicio: q:o" fm

Hora finalizacidn: 4 46 £

Fecha de la siguiente interveacion

ftem Flrma Red de Apoyo Firma Beneficlario
Dia Mes Afio  |Indlvidual | Familiar Dia Mees Afto
Lt . ’{ O
1 : ~i, | 2025 > A 03 2025
&y 100 . ‘ :
B i @m@"@’ﬁ% FC”, | 50_Gon Falna Ve sk
Hora de Inlcio: Hora finaflzaclon: 4 , Hora de inlclo: , Hora finafizacidn: [
3015 fm 4:00(m 4110 £ 146 Py
Firma Red de Apoyo Firma Beneflciario
2 AT o X | x fz. 04 2025
Ar : Ly 2N
Hora de inlcio: Hara Finalizacion: M
Hora de inicio: Hora finalizacion:
\ Flrma Rad de Apayo firma benefidario
3 2025 2025
ﬁﬁﬁﬁﬁ e Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Hora de iniclo: e | TR finallzacidn;
Firma Red de Apoyo Firma Beneflclarlo
4 = 2025

6éSERVACIONE5: M) C(flllci

Nombres y Apellidos: Laura Marla Gomez Neira

Tarjeta Profesianal No:227427

Jowr

Eomer

TS

Firma y sello del profesional:

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa lulia Bajo
Correa alectrénico : fundeproapoyepsicologico@gmall.com - Cel. 317 372 4610




[ JFIUNSIY FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO"
HIT 822.002.132-5

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacién: APE -M- F2
AREA ADMINISTRATIVA MES Afl0 2025 Tipo de Vul 6 ABS OTRAS VULNERACIONES:
Ipo de Vulneracion: H
MoV lo R X

Nombres y apellidos del nifio,
nifia, adolescente o joven.

Acces Telipe Romen
SoHACoOve

Nombres y apellidos de red de apoyo

@u{q\am Oevales Chaver

Tipo y niimero de documento de . )
. Teléfono de contacto: No documento identidad
T 102999 WS - 2101319963 40385432
Fecha de Intervencion Tipo de Intervencién |Hora de Inicio: %*' D’D C"V\ Hora ﬁnalfzaciénq'- t{Sau'v\ Hora de |n|c|o:qa. Lt6 q’"\ Hora finalizacidn: 8 : gl am Fecha de la siguiente intervencién
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio Individual | Familiar Dia Mes Afio
Podeer Fedte R
t S |Od] X e
Pt o—
= T {
—
I e R Hnra/de Inicib: Hora finalizaclén: Hora de inicio: Hora finalizacién:
—__Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 2025 \ 2025
T |
—_— |
—
— Hora de inicio: Hora Finalizacién:
___-_'_""”ﬂ-n-n_..,____:___ Hora de inicio: Hora finalizacién:
D
Firma Red de Apoyo Firma beneficiario
3 2025 2025
 _—-_&_
_-—-—-—_—‘—-.
Hora de Iniclo: Hora Finallzacién:
.-—-—._.________‘_‘_“—'*_'—‘__- Hora de Inicio: Hora finalizacién:
—-_-'—-‘—w
a Red de Apoyo Firma Beneficlario
4 2025 2025
—— |

OBSER\mcmNES:g)a veche eoyese e\ 1S de_ e D DS, Qj';{i\_cﬂtgd 6’(. Lg C{,UMUS uc‘-\mwbwa

Nombres y Apellidos:Diana Maria Posada Aguilera

Tarjeta Profesional No:143325

Dhana Mu. Fosadg A,

oo Weada, lp—"&co&ns-&
Firma y sello del profesional: ":P. ' .'43325

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Carreo electrénico : fundeproapoyopsicalogico@gmail.com - Cel. 317 372 4610
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" HIt 52211121325
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADD PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 | Codificacién: APE -M- F2
- , DTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA mes | v 20 afio 2025 Tipo de Vulneractén; ABS: ¢
Nombres y apeliidos def nifio, Ef: 7y R e ) g T P N N PP e
nita, adolescente o joven. ﬁ = ’fﬁﬁj}ﬂ i Sm‘fﬂ “_ f‘ﬁ@ﬁ(“ﬁ Nombresyy apellidas de red de apoyo AT @%@ﬂ 1 C@“ﬂﬁ@f@r@) é’étd & @
Colmersnie)

Tipo y nimero de daocumento de

Tetéfono de contacto: EZ?;“ 4{%@]} %25@»‘

No documento identidad

T 2yaalidé

Dia Mes Afio Individual! Familiar

: @15 2025

1 4@

. Q@&' MGy

Lt .
f BT e £
identidad. T 3351665
Fecha de Intervencion Tipo de Intervencida |Hora de inicio: /\O %O e Hora finalizacldn: 1.( . \S(Zm Hora de inicio: »(T !6" o) Hera finalizacién: ,1 2z 'O'l o Facha de 1a siguiente intervencién
ttem Firma Red de Apoya Firma Beneficlario
Dfa Mes Afto

Ao e

21| ©3 2025

2 2 ‘ O_'?J 2025 A ){

Hora de irlcio: 8‘3 45 Cm

Hora finalizacién: q%ﬂaﬂ Hora de inicic;:cji\'3 ‘Cm

Hora finalizacion: 10 ' ‘b Cip

Firma Red de Apoyo

gotim&r

Firma Beneficiario

) Ab‘\’a\" 20 a4

Hora Finallzacion:

02 C) 4 2025

Hora de Inicio: Hora finallzaclén:

Hora de inicio:

Firma Rad de Apoyo

Firma beneficlario

3 2025 2025
/ Hora de Inicio: Hora Finalizaciéa:
Hora de Inlcio:/ ora finatizacion:
// > Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
4 2025 S 2025
| e
em //;/; -

OBSERVACIONES: MO c‘ifi lL”’l

Nombres y Apellidos: Laura Maria Gomez Neira

Tarjeta Profesional No:227427

chufrc:{ EomeL

P g X
AR

Firma y sello del profesional:

T8 Y23427

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C-04-24 8arrio Villa lulia Bajo

i.com -Cel. 317 372 4610

ologica®@|

Correa electrénico : fundeproap




%, FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA CRINOQUIA “FUNDEPRO™

MNIT 8228022225
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Version: 03 | Codificacién: APE -M- F2
" OTRAS VULNGRACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES Afio 2025 Tipo de Vulneracién: ABS: S(
DOy WO P ,

Nombres y apeflidos del nifio, F‘Q’\'\'\ZV‘ \'«V‘\ 60(: \C" vk&’\ Nambres y apeilidos de red de apayo
nifia, adelescente o joven. ‘
Do\ . 0\@(} \xe \u Oesa éallo

Eﬂ::;dnal;r.nem e documento de __{_.,,,I_ \D lo\c‘qoefg q ' Teléfono de contacto: .gz Qé‘ Zb)q O . No documente identidad (,\r’)quSOL

Fecha de Intervencidn Tipo de Intervencidn [Hora de iniclo: Hara finalizacién: Hora de inicio@: uﬁﬁ'ﬁ‘ﬂ Hora finalizacidn: Ci 1 ‘2@ Ol m Fecha de la siguiente intervencidn

Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
yia Mes Afto

Hem
Dla Mes Afio Individual | Famitiar

1 ¢ 2025 D‘{ 2025
LO\ G% ' K xi\w’jﬂx@x\ ,}V\_ L//J’[\r\z’f 5’?9},{1 ﬁkttffvﬁb . =

Hora de Inlcio: Hora finalizacidon:

Hora de Inicio: Hora flnallzacién:

Elrma Red de Apoyo Flrma Benefictario

2 2025 \\ 2025
me% [ rins,
—M_
A e —
——— ] Hora de Inicio: Hora Finaizacion:
e Hera de initio: Hora finalizacion:
Mv&w&__.ﬁﬁ
R I SN
[~ e ___Firma Red de Apoyo Firma beneficiario
T
3 2025 HMEM 2025
I
—— ]
— Hora e Inkcio: Hora Finalizacién:
MW”“T&mﬁ«_—qm Hora de Inicio: Hora finalizacion:
T Fiema Red de Apayo Firma Beneficiario
2005 e 2025
mm"‘”—“*-:v:%

oasenmcmuzs:@b\é\a O lq %\LCH ol de_ Ty 0\&@\,\ CJCS By m&v(.f&hm < Véﬁhm wnctn J\wleaal Gl Lo
pog@rvhvo dla Joavd, sate o neoptel &6 O A 5 veolZo lenivein B8 yangro V\eﬁ.\o\t\yum

Nombres y Apellidos: Diana Marla Posada Aguilera ﬁ[a (\Q&Q(:la Poma A.

-
Firma y sello del profesion

= A
T.P. 143325

Sede Villavicencio -iMeta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Corren electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4630

Tarjeta Profesional No:143325
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y - , DE LA ORINOQUIA
i AN SN NG e NIT. 822.002.132 - 5

CERTIFICACION

Por medio del presente yo Diana Maria Posada Aguilera identificada con C.C.
1.120.499.089, en calidad de psicéloga del servicio de apoyo psicoldgico
especializado me permitido certificar que realice atencién de manera virtual a la
sefiora YENNY MARLEN AGUILAR MENDOZA vy a sus hijos DANIEL JERONIMO
MESA AGUILAR T.l. 1.230.343.156 y KATHERYN SOFIA MESA AGUILAR T.L
1.029.990.639 el dia martes 11 de marzo 2025 a las 3:15 pm — 4:00 pm, por medio
del link https://calendar.app.google/4L1LAvidUZXbuQuV8, esta atencién se realiza
de manera virtual con previa autorizacion de la supervisor de contrato Rowig Enrique

de la Cruz de la Hoz a solicitud realizada por la defensora de familia Yulian Liseth
Ustariz Bohérquez.

Se anexa autorizacion y evidencia fotografica.

D

Diana Maria szx;dnAgukcm
Soffjero2525

315 pm. | Atencién psicolégica ICBF-FUND_  ~ u ~ g HE e @ & : @ - R
e What<Ag, T.F

9 EREVELYNIHOA_ [ ACTIVIDADES @ WhatApp Web | &2 x5pm B

Carrera 24 N° 37c — 04 — 24 Barrio Villa Julia —
Correo Electrénico fundeproapoyopsicologico@gmail.com
Villavicencio — Meta - Colombia

-
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Mensajes en la llamada

Preemitic qua vodos snvien mensajen

Hola buenas tardes

W 2zmpm

£para dar incio a 1o atencion

Sofljera2525

e = o

0 Mect Atencion p.. . &7 7. Formato Sequi

‘ Diana Mo, Fosusg A,

NCA PSICOLGE,
Diana Man?Posada AQU‘IHI TR 143322
C.C. 1.120.499.089

Psicéloga - Apoyo Psicoldgico Especializado
FUNDEPRO

Carrera 24 N° 37¢ — 04 — 24 Barrio Villa Julia —
Correo Electrénico fundeproapoyopsicologico@gmail.com
Villavicencio — Meta - Colombia
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4 Al -t A DE LA ORINOQUIA
L AT N N NIT. 822.002.132 - 5

CERTIFICACION

Por medio del presente yo Diana Maria Posada Aguilera identificada con C.C.
1.120.499.089, en calidad de psicéloga del servicio de apoyo psicolégico
especializado me permitido certificar que realice atencién de manera virtual a la
sefiora YENNY MARLEN AGUILAR MENDOZA y a sus hijos DANIEL JERONIMO
MESA AGUILAR T.I. 1.230.343.156 y KATHERYN SOFIA MESA AGUILAR T.L.
1.029.990.639 el dia martes 21 de marzo 2025 a las 10:30 am a 11:15 am por medio
del link https://calendar.app.google/4L 1LAvidUZXbuQuVS, esta atencidn se realiza
de manera virtual con previa autorizacion de la supervisor de contrato Rowig Enrique

de la Cruz de la Hoz a solicitud realizada por la defensora de familia Yulian Liseth
Ustariz Bohérquez.

Se anexa autorizacion y evidencia fotografica.

Soffjerc2525

10:33 am. | ATENCION PSICOLOGIA FUNDE_.

= B 9 % ESARAKAMUACORO.. [ CERTFICADO - Kol @

9 Mipet: ATENCION PSI- # BiCoc.. ~

Carrera 24 N° 37c — 04 — 24 Barrio Villa Julia —
Correo Electronico fundeproapoyopsicologico@gmail.com
Villavicencio — Meta - Colombia
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B0 i B i NIT. 822.002.132 - 5

Sofijera2525

1126 am. | ATENCION PSICOLOGIA FUNDEP_

&4 O : . B nAo Eé

- - - ¥ ENSARAKAMILACORO.. [l CERTIFICADO - Result

O Mok ATENCIONPSL. . ) 27°C A~ B £ dl) B2 T126am. Bl

D'all Ma. Pos . A
1 =) %OAO PSICOLG: »
E;T;I\}Ian"\aa Posada Aguitera iR 143325
C.C. 1.120.499.089

Psicologa - Apoyo Psicolégico Especializado
FUNDEPRO

Carrera 24 N° 37¢c — 04 — 24 Barrio Villa Julia —
Correo Electrénico fundeproapoyopsicologico@gmail.com
Villavicencio — Meta - Colombia
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HIT B22.002.432-5

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO .PLANiLLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacién: APE -M- F2
= OTRAS VULNERACIGNES:
AREA ADMINISTRATIVA MES w1 ARG 2025 Tipo de Vulneracion; ABS: -
Nombres y apellidos del nifio, i\:)ﬂf\\(*’, \ )6@{‘\\ Mmoo Nomhres y apeflldos de rad de apoyo
nifia, adolescente o joven. . \ \ 1 \
oo Aoulow. Olop Vocely Wesa, Galin
Tipo y nimero de documento de .
. Teléfono de contacto: . No documento identldad
T 12303U3 156 2796115890 Yoyy 3501
L3 ' A, o £
Fecha de Intervencidn Tipo de Intervencidn {Hora de inicio: Hara finalizacion: Hora de Enlclo:@‘-_ 3 ‘ C!K’f\ . [Hora finallzacidn: ib . !‘% um Fecha de la sigilente intervencion
ftem Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario )
Dia Mes Afto Individuat| Familiar Dia Mes Afio
: 2025
v |03 e | A Duie| Jeron MmO MEN 0L | DY
WERVAY - Ul
————
D S— | Hora de Iniclo: Hora finalizacién: Hora de inicio: Hora finalizacion:
-—"."‘“"l-—-n
Flrma fled de Apoyo Firma 8ereflclarlo
2 e N\‘ 2025
\\\\M
Hora de Inlcio: Hora Finalizacién:
"—-_-"_““"—*-»--..____ Haora de inicio: Hora finalizacidn:
~— |
% = __Flrma Red de Apoyo Firma heneficiario
3 2025 T 2025
Mm
M—mm
Hora de iniclo: Hora Finalfzacién:
o
H"““‘“—'-n—-—________ Hora de inlclo: Hora finalizacion:
e S
=== FiFn de Apoyo Flrma Beneficlario
4 2025 - 2025
\\N
[ ———
shove 3

Debda o bt neos

(RN T = TVt

[P AnAD
Dﬁt i) ({

‘{v ey ét’; Dornel
el

OBSERVACIONES: Q%" c‘ﬁ\thLﬂ dé lCl @/bvdﬂ& &&Mt’\.ﬁ%’wﬁ“"‘\x& e V{C&‘,\m (‘G\,\a(:@ ‘J\t/&\x&\ Coro \(a
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Nombres y Apellidos: Diana Maria Posada Aguilera

Tarjeta Profesional No:143325

Firma y sello del profesio

M. Posada A
[ Psicoiaca

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 Na, 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyepsicalogico@gmail.com - Cel. 317 372 4610
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CERTIFICACION

Por medio del presente yo Diana Maria Posada Aguilera identificada con C.C.
1.120.499.089, en calidad de psicéloga del servicio de apoyo psicolégico
especializado me permitido certificar que realice atencién de manera virtual a la
sefiora YENNY MARLEN AGUILAR MENDOZA vy a sus hijos DANIEL JERONIMO
MESA AGUILAR T.I. 1.230.343.156 y KATHERYN SOFIA MESA AGUILAR T..
1.029.990.639 el dia martes 11 de marzo 2025 a las 3:15 pm — 4:00 pm, por medio
del link https://calendar.app.google/4L 1LAvidUZXbuQuVS8. esta atencién se realiza
de manera virtual con previa autorizacion de la supervisor de contrato Rowig Enrique

de la Cruz de la Hoz a solicitud realizada por la defensora de familia Yulian Liseth
Ustariz Bohoérquez.

Se anexa autorizacion y evidencia fotografica.

D

Dlana Maria Posada Agullera
Sofljera2525

2
3:15 p.m. | Atencién psicoldgica ICBF-FUND.. B ~ a B e = : @ & B & &
e Wil S s

- - v EVELYN MDA C A Z W B xsem B

Carrera 24 N° 37¢c — 04 — 24 Barrio Villa Julia —
Correo Electrénico fundeproapoyopsicologico@gmail.com
Villavicencio — Meta - Colombia
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Mansajes en la llamada

Permitie Qus tados smden mensejes

que lowran tas prrsonas
o salgas ge lalamads, no
aeutochat

Buenas tardes setcr Yenny
Cotota ol o Ln manssie para fllards &

Hols Buenas tardes

T4 22ipm

peara dar incie 3 la atencion

Sofijerc2525

Diana Ma. Posada A.

D) T%j%éa ];'E PSICOLOGA

na @}g Posada Aguilera T.P. 143325
C.C. 1.120.499.089

Psicologa - Apoyo Psicolégico Especializado
FUNDEPRO

Carrera 24 N° 37c — 04 — 24 Barrio Villa Julia —
Correo Electronico fundeproapoyopsicologico@gmail.com
Villavicencio — Meta - Colombia
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CERTIFICACION

Por medio del presente yo Diana Maria Posada Aguilera identificada con C.C.
1.120.499.089, en calidad de psicologa del servicio de apoyo psicologico
especializado me permitido certificar que realice atencion de manera virtual a la
sefiora YENNY MARLEN AGUILAR MENDOZA vy a sus hijos DANIEL JERONIMO
MESA AGUILAR T.I. 1.230.343.156 y KATHERYN SOFIA MESA AGUILAR T..
1.029.990.639 el dia martes 21 de marzo 2025 a las 10:30 am a 11:15 am por medio
del link https://calendar.app.qooqle/4L1LAvidUZXbuQuVS, esta atencién se realiza
de manera virtual con previa autorizacién de la supervisor de contrato Rowig Enrique

de la Cruz de la Hoz a solicitud realizada por la defensora de familia Yulian Liseth
Ustariz Bohérquez.

Se anexa autorizacion y evidencia fotografica.

Sofijerc2525

10:33 a.m. | ATENCION PSICOLOGIA FUNDE_

= B 4 % IR SARAKAMILA CORO.. ] CERMFICADD - Res

€0 Mect: ATENCION PSL. ¥ FlCoa.. v # 4o Bse 1EBam [

Carrera 24 N° 37¢ — 04 — 24 Barrio Villa Julia —
Correo Electrénico fundeproapoyopsicologico@gmail.com
Villavicencio — Meta - Colombia
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Sofijera2525

T1:26 am. | ATENCION PSICOLOGIA FUNDEP_

& & : -

R MILA CORO._, I CERTIFICADD - Resub, O Meet: ATENCION PSI.

et
D onateote W 15545328

Diana Maria Posada Aguilera
C.C. 1.120.499.089

Psicologa - Apoyo Psicologico Especializado
FUNDEPRO

Carrera 24 N° 37c — 04 — 24 Barrio Villa Julia —
Correo Electrénico fundeproapoyopsicologico@gmail.com
Villavicencio — Meta - Colombia
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HIT822002.1325
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 03 Codificacién: APE -M- F2
AREA ADMINISTRATIVA MES | e LEY Afio 2025 Mpo de Vulneracion: . OTRAS VUINERACIONES:
Nambres y apellidos del nifo, *F‘\,lh\f € v A (\d\/ € b{ Nombres y apeltidos de red de apoye

nléia, adolescante o joven. -
Cohederiy "odor . Jael Rodroger. v

Tipo y ndmero de documento de

identidad, -T. j:- ) loq S 6{1_,‘5 3 (d 3 , Teléfono de contacto: ag% O 6 @ Di 8 g (@ No documento identidad L\Og q 6 }‘3 L ‘

Fecha de Intervencién Tipo de Intervencién [Hora de inicio: 3.. “S ,p -(““\ . Hora ﬂnaEIzacidn:q:anm‘ Hora de inlclo:q\ th = Hora finalizacién: M\‘ vy b T‘)ﬁ Fecha de la sigulente Intervencidn

ftam Firma Red de Apoyo " Firma Beneficlarlo
Dia Mes Ao }Individuai) Famllfar

Dia Mes Afio

0 e e T M I%L ?;%8?620 |y ot 15| 0% ™

Hara de Inicto: D 30 QM Hora finalizacion: l ISQM Hora de Inicio: “. { bai‘"} Hora finalizacién: \’L‘-O“L?}Mr

firma Red de Apoyo firma Benefidario O Li

B e drigeaz, a2
T&@LVC) q%}’f‘)’l e\t

[ Hora de Inlcio: Hora Finalizacién:
D S Hara de Iniclo: Hora flnallzacion:

i

o == Firma Red de Apoyo Flema beneficiario
. s \ 2025

N\\N
\va

Hora de inicio: Hora Finalizacién:

20235

u

R Hora de inicio: Hora finalizactén:

T de Apoyo Firma Beneficiarlo
4 2025 2025

i
OBSERVACIONES: | ~N r\m}é’ﬂ@d .

Nombres y Apelfidos:Diana Maria Posada Aguilera

Tarjeta Profesional No:143325

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No, 37 C- 04-24 farric villa Juha Bajo
Carrea electrénico : fundeproapoyapsicologico@gmail.com - Cel, 317 372 4510




’7 FUNDACION PARAEL PROGRESO DE LA ORINOGUIA “FUNDEPRCG" (
M 8228021325 3

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacion: APE -M-F2
OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES m@ , ARO 2025 Tipo de Vulneracion: ABS: 4
Gotizralo e rederad

Yhicia Peada Caxdeas . Carlos

Normbres y apellidos del nifio, Nombres y apalfidos da red de apoyo

nlfia, adolescente o joven. 7
Mikolic Zoracric

Ezz:dna:mero de documento de - ’:E Teléfono de contacto: No documento identidad 7 3 = 7 -
' T 1129 862 850 52842 27 gG -33% 6Gc
Fecha de Intervencién Tipo de Intervencion (Hora de tnicio: c} 4 “3\'3?“ Hora finalizacian: u'-d(v Hora de lniclo: & e . |Hora finalizacion: id vidh ) Fecha de la siguiente intervencion
Firma Red de Apoyo Firma Beneflciario
Dia Mes Afio

Hem
Dia Mes Afio Individual | Famitiar

05 2025

7 5 %/ Haria Paoka Givdlena> ,

1 (%) o | 2o ¥ %

Hora finalizacidan: Hora de Inicio: Hora finalizacion:
& erpim @ P

Hora de Inicio: 13 ; 45 i
d P Lo oM

X Firma Red de Apoyo flrma Beneficiario
@q el 2025

7 f/a!//a /g,(.//a Ca’vo/ S

Faa e
% z I3 55& e id
i Hora Finafizacion:

Hora de Inicio:
Hora de inicio: Hora finatizacidn:
Flrma beneficiario
/ 2025

2 \q @5 2025 Q"

Firma Red de Apoye

3 2025

Hora da Iniclo: oFa Flnafizacién:
Hora de Inlcig: Hora finalizacién:

/ Flrma Red de Apoyo irfa Benefliciario
2025

& 2025 /

OBSERVACIONES: l‘ O

Nombres y Apelfidos:Yesica Zuleyma Redriguez Martinez

fes -l
" TP No. 17219?

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villz Julia Bajo
Larreo electrénico : fundeproapeyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610

Tarjeta Profestonal No:172197




L85 FUNMDACION PARAEL PROGRESD DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRC”
HIT 8220021325

APOYO PSICOLGGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Version:03 | Codificacion: APE -M- F2
- OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES %‘{% | ARD 2025 Tipo de Vulneracion: ABS: [

Chsy Lodass ovalle Ry ovalle  ovvego

Nombres y apeHidos del nifio, Nombres y apeliidos de red de apoyo

nifia, adofescente o joven,
6 I Ay

Tipo y nimerco de documento de

entidad, R 112nemaqs

Fecha de Intervencion Tipo de intervencién [Hora de inicio: 8"(150@ Hora ﬁnallzaclén:q‘_%m Hora de iniclo: 03 s Hora finalizaclén: "10'-’76 P
irma Beneflciario

Teléfone de contacto: %] 27 =52 &Mcf No documanto Identidad 1 Odaéj =19 qﬁ@

Fecha de la sigulente intervencion

Item Firma Red de Apoys

Dia Mes Afio Individuak| Familiar Dia Mes Afio

1 af q a% 2025 pad bt 25 A3 2025

Hora finalizacidn: Hera de Inlcla: ora finalizacién:

G us A e AT e

Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario

2 9»6 @% 2025 i, X . B

1 i Hora de iniciot Hora Finalizacion:

Hora de Tniclo: Hora finalizacidn:
Flrma Red de Apoyo Firma beneficlario /
2025

Hora de infcio:

Tt 76 er v

@q @Li 2025

3 2025

Hora de inlclo: Gra Finalizaclon:
Hora de inic]or Hora finalizacion:

/ ttrma Red de Apoyo _Fifina Beneflciario

W25

e

oasznvncronfss:&% eciacﬂ ..:*J\e \'0 e = W \-\Q,etﬂg;,‘.

12 2025  contdon  con aldercidn Pove o awsbe ot vo ledioen fomso en e oy, s vewecicwee <

Nombres y Apeliidos: Yesica Zuleyma Rodriguez Martinez . '- e . _. s _. ] i Y iﬁﬁé’ﬂ Rﬁﬁf‘fg%g‘f’z IVE,
3 g £ o o & ‘ Gga
TF No. 172197

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No, 37 C- 04-24 Barrio Villa fulia Bajo
Correo electronico : fundeproapoyapsicalogico@gmail.com -Cel. 317372 4610

Tarjeta Profesienal No: 172187




3 FUNDAGION PARA EL PROGRESO DE LA ORINCQUIA “FUNDEPRO"
NIT 822.002.152-5

APOYO PSICOLAGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 da 2024 Version: 03 Codificacién: APE -M-F2
Y OTRAS VEILNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES % ANO 2025 Tipo de Vulneracién: ABS: %
Nembres y apellidos del nifo, ‘\ﬁ l Qk‘ ‘ Nomh Hlidos de red de apoyo ) . e Lo
nifia, atfolescente o joven, E\‘f"’\@ﬂ Qe fon 607%@ ek res y apelitos dered &8 apoy Fetien LIS o thy (oo m e "9 k (‘Dai"“waU
; tod - o d U IR .
;I;;::‘\irdr;l.?ero de documerito de be /\ 1'1/“5)4 U\ } ‘4 Teiéfono de contacto: 3(52:) < 9 . wq O No decumento identidad y 1 2’1 {L{J_CG (1{
Fecha de Intervencion Tipo de Intervencion JHora de iniclo: €+ . Hora finalizacion: 14 Y27Y 1 0\ [Hora de inicio: AL e [Horafinalizacién: iy 6 ", Fecha de la siguleate intervencién
[Tl & ] €
tam firma Red de Apoye Firma Beneficlario
Dia was Afio Individual | Familiar Dia Mes Afio
pdreh , l?ﬁ!f S’i
LB g | Contd] e 2| 3. |
Jat Jovn
Hora de inicio: ey \!‘g(l,n{\. Hora finalizacién: 4 - 3oy vl [Hora de inicio: “q 3%\(};*’*\ Hora finalizacion: € + feawh.
x Firma Red de Apoye Firma Beneficiario
2 24 r\} 2025 /Q =) QH( 2025
1 e b
et
care W e g
é‘;CD D% " -
il D
\ Hora e inicio: Hora finaltzacién:
Hor' d\ef\ic‘lo: Hora finallzacidn:
Firma Red de Apoyo ™, Firma beneficiario
3 2025 2025
I
T
Hora de fnlclo: " Hora Finalizacién:
Hora de tniclo: Harainalizacldn:
Firma Red de Apoyo ) Firma Beneficiario .
4 2025 Iy 2025
T
‘\’5
. ] I £ H \\‘
OBSERVACIONES: ), = U % Ao, (e q1,510\,3 & hello p{_), o edod delmpo th, Fo Scibe el .

\olpelot

Firma y selle del profesidnal:

Nombres y Apeliidos: Astrid Carolina Rojas Quevedo

Tarjeta Profesional No:172130

Sede Villavicencio -Meata - Carrera 24 No. 37 £- 04-24 Barrio Villa Julla Bajo
Carreo elactrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




( . FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOGUIA “FUNDEPRO" (
HiT B22.002.1328
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versldn: 03 Codificacidn: APE -M- F2
OFRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES afo 2025 Tipo de Vulneraclon: ABS:
ANtSUM Tan)
) - s
Nembresy apelildos‘ del nifio, \j D\-‘(’_{ (“’i 'pf\e;)m:‘é = Nombres y apellidos de red de apoyo
niiia, adolescente o joven. )
Rormed  SWexan, i{\.ay e VievoleS Chane
Tipo y ndimero de documento de )
Teléfono de contacto: No dacumento identidad
tdentidad. “T 3 3 ? 2( 2:}2_ r%
T 23039 4uD DO DAG+. VORBBUIN
Facha de Intervencidn Tipo de Intervencion Wiu; Hora finallzacién: Hora de inicio@‘- US gen Hora flaallzacién: q v ‘;@ (;;W,‘ Fecha de la sigulente intervercion
item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dfa Mes Ado  |Individual{ Famillar Dia Mas Afio
1 i“‘?s 03 2025 % } 2025
w [WVolley-y
N e S S Hara de Inicio: Hora finalizacldn: Hora de inicio: Hora finalizacldn:
[ e Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 2025 T 2025
- Hora de inicio: Hora Hnallzacién:
MWM% Hara de Enicio: Hora finalizaclén:
S—
S
- Firma Red de Apoyo Firma beneficiarto
3 2025 2025
\m%tm%
T e,
e Hora de inicio: - - Hora Finalizacidn:
Hora de inlcio: Hora finalizacton:
w“*‘w
MM%M
T —-———Flima Red de Apoyo fFirma Baneficiario
4 2025 B 2025

2{;%‘1“'3’;&&19@ @@;@“@ e\ WY 1S v T0LS . @t&w‘-@d@ 1 b acko ot O&W‘WM .

Ma, Posuda A,
PSIGGLOGA
. 143326

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No, 37 - 04-24 arrio Vilia Juliz Bajo
Corren electrénico: Jep icologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610

Nombres y Apellidos:Diana Maria Posada Aguilera

Tarjeta Profesional No:143325 Firma y seflo del profesianak:




: FUNDACION PARAEL PROGRESO D LA QRINOTQUIA “FUNDEPRO™ (

MNiT 8228021325
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Version: 03 Codificacldn: APE -M- F2
s OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA o : :
MES mk@ f Al 2025 Tipo de Vulneracién ABS: ¥
Lt licncy Boren

Q ‘ \ .
O\mv\ CH Mt\@{\a ﬂ < Y \\ Q Nombres y apellidos de red de apoyo 6 { (n

Naornbres y apelildos del nifio,

niiia, adolescente o joven.
HMovealiore Scvrve R
Tipo y niémero de documento de
! Teléfono de contacto: Mo dacumento ldentidad . ;

identidad. 1.1 2o 966 =%} A 2299312752 d. 727, By, IsE

Facha de ntervencion Tipo de Intervencién |Hora de inlcio: Hora finalizacién: Hora de inicio: ;;\_ GO oy Hora finalizaclon: ,’;}-._ LS ety Fecha de la siguiente intervencion
Itam Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario

Dia Mes Afio  |Individuat] Familiar Dia Mes Afio

Yoomck  Mie AJA
ool = Shovck MieNh [T

Hora de iniclo: Hora ﬁna%n: Hora de tnicia: % Y e Hora finalizacion: C} i
-y - o YD

Firma Red de Apoy Firma Bensficlario

X SheNck nilean 19 | o> | =
MO

Hora Flnatlzacion:

Hora de inticio:
Hora de inicio: Hora finalizacién:
Firma beneficiatio /

2 /I 2 QB) 2025

Firma Red de Apoyo
3 2025 / 2025
Hora de inicio: ra Finalizacién:
Horadle Inicio: Hora finalizacion:
Firma Red de Apoyo irfma Beneficiarlo
4 2025 2025
OBSERVACIONES! . ) . .
H-03 - 2025 Conhoba wn ohecadh Pore rved Jde€  cteoo tn Boinacy G o osvorvt o

MeBecks  dmmde  vrencler o ter  wed b

Nembres y Apellidos:Yesica Zuleyma Rodriguez Martinez ; a S‘_ ! é s x
hadl F- -

Tarjeta Profesional No:172197

.
0, r?
Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia 8ajo
Carrea electrénics : fundeprospoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




( [fInesh FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO” [

HIT 822.002.132.5

Pcogendena

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacién: APE -M- F2
KSR DR AR _ . : OTRAS VULNERACIONES:
MES T:‘z S'QQ I 2025 Tipo de Vulneracién: ABS: e
Nombres y apellidos del niiio, \/;) { \’)b@(\g Qj%ﬁahcd Nombres y apellidos dered de apoyo Z/ /l c/ NQUQ 9 _/{{O.CJQ&J FeD
niffa, adolescente o joven. t \
%c\\c e 'PCU’ @\c Hayvia |sq !%0/ *’ft‘/fo/cv
El::t‘:d’;‘:’mem fe documento de Teléfono de contacto: ’%7 ?’ﬁ No documento identidad
- T3 41292815 126 Q7570532 i &5 27
Fecha de Intervencién Tipo de Intervencién [Hora de inicio: g Tus an Hora finalizacién: A Ioom Hora de Iniclo: 4. A% 10 Hora finalizacién: Ter1r b ans Fecha de la siguiente Intervencién
. e \ [«
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficlarlo
Dia Mes Aiio | Individual | Familiar Dia Mes Aiio
% | Al a pavias Macabares berlY Dave . ,
1 OC, b | 20 A ¥ 1 292 K; n ef aya A/ IROC.“‘{ ,9{/10& 20 03 2025
ot
(1)) ,")/L’ Vevds
Hora de inicio: Q‘A’J%(J . Hora ﬂnallzack‘m:q YT, Hora de inicio: Hora finalizacién: /
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 1 g 05 2025 X @8 OD( 2025
//7
/ {ay;o. TSa bel Pay 00
Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Hora de Inicio: Hora finalizacién:
q.57 am 70:76 am
Firma Red de Apoyo Firma beneficiario
3 b 05 2025 -3( as OL{ 2025
. A f
knberly Dovawa Regriguez
/ Hora de Iniclo: Hora Finalizacién:
Hora de inicio: Hora finalizacién: //
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario .=
4 2025 f’% 2025
V?/"/}""J/
/ :ﬁ“’d’ﬁ#
oss:wgguss Temendo en C PPN =) l“[“d do (g et ke tebe) ao/men {ﬁ\“ta-\ ey T v eqltzs <t Le_r\c: ce'n
& e o MRt o oJra TE05 Y D Proguates Pre e cthencesn Parg el F-ou

Nombres y Apellidos:Yesica Zuleyma Rodriguez Martinez

Tarjeta Profesional No:172197

mzm Kﬁdﬁﬂmz M

by sellode profSfbial- Vo4 No ]/2.1’9?'

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610

i




JINNN FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA *FUNDEPRO™

Nombres y apellidos del nifio,
nifia, adolescente o joven.

NIT 822.002.132-5
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacion: APE -M- F2
‘ B " ULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES Th @ | ANO 2025 Tipo de Vulneracién: ADS: TR Y d{
2 3 ™ -
ZO ey acia oo Htmjﬂ@ vild Fev iandcy L‘:QO

&t’l Oe c:\'(@

Q"D‘"‘Qﬁ&?c&(‘a

Nombres y apellidos de red de apoyo

“"('c'[s::!@

Tipo y niimero de documento de

Teléfono de contacto:

o Y12 Ioqg

No documento identidad

1129 Ay g o)

identidad. »T 1 1_1 20 6’&! ?) Oq 3
Fecha de Intervencién Tipo de Intervencidn [Hora de inicio: Hora finalizacién: Hora de inicio: ?7 'f/ ) Hora finalizacion: 2107 =0 Fecha de lasigulente intervencion
ftem Firma Red de Apoyo 4 Firma Beneficiario
Dia Mes Aio Individual | Familiar Dia Mes Afio
o, ZohY  soavedra
1 C)f:) O | 205 b4 "Z O 3 2025
Hora de Inicio: Hora ﬁnalifén: Hora de Inicio: 11 '-46(?!0 Hora finalizacion: 121 - M
Firma Red de Apoy: Firma Beneficiario
2 'fZ @5 2025 X -’rq 05 2025
zary  Costaleda
I —— e Hora de inicio: Hora Finalizacin:
ora de Inicio: ora finalizacion:
17 76 o (207 em
X Firma Red de Apoyo Firma beneficiario -
3 /lq 05 2025 ke G|lo 9 2025
L}
ZANY 1 vsedai
Hora de inicio: Hora Finalizacién:
HoraAe Inicio: Hora finalizacién:
11:76 am 1207 pn
n / Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario 2
4 9() a3 2025 X O O l’l 2025
ZOAAN YOV o) PCA

OBSERVACIONES:

N wngona

Nombres y Apellidos:Yesica Zuleyma Rodriguez Martinez

Tarjeta Profesional No:172197

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo

) It Oga
TE No. 172197

Correo electrdnico : fundeproapoyopsicalogico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




1% FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO™
HIT 822.002.132-%

APOYO PSICOLGGICO ESPECIALIZADD PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50066662024 de 2024 Versidn: 03 Codiflcacién: APE -M-F2

ARFA ADMINISTRATIVA MES VA LE N

OTRAS VULNERACIONES:
ABS; f;g

ARO 2025 Tipo de Vulneracidn;

Nombres y apellidos del nifto, N\ oL .,S@ E: iy F 1S TA ME;& 2  [Nombresy apelidos de red de apoyo K\ WM L&‘ff %“W Mﬁﬁ d—@ €6 T!‘biw 0.

nifia, adolescente o joven.

Tipo y ntimere de documento de j« . 20. 8% - 2§ Teléfano de contacto: "% 373 LlERLD | No documento identidad i ,ﬁ'Zﬁ @ig - @uf_ﬁvﬁ 2y

tdentidad,

Fecha de [a sigiente intervencitn

Tipo de Intervencidn [Hora de iniclo: Hora finalizacién: Hora de inicio: g . Gﬁgaﬁ Hora finalizacién: ¢ 3@ ey

Firma Red de Apoyo firma Beneficlario
Dia Mes Afio

N i f\);oo\ &’ln¥a
- 14, O% 2025

Fecha de Intervencién

Item

Dia Mes Aiio Individual | Familiar

1 Q 7 A% | 202

Hora de inicio: Hora ﬂna%dn: Hora de Inicio: % ) /)%ng Hora finalizacién: Cﬂj’ 243 &5
i p—

Firma Red de Apoy: Firma Beneficiario _,i % O g

\\h(—c \ B1 V\‘\_OI

G | 03| s X 2025

o Hora de inicio: Hora Finalizacidn:
Hora de inlcio: Hora finalizacion: N Vo )
€ A% el A 2o

Firma beneficiario

Fiffon Red de Apoyo 10| 023
| s ) 2025
e b X Mo\ 2inda

/ Hora de Inicio: Hora Finalizacién:
Hora de inlejb: Hora finalizacién: \g‘ ‘;%S -
4 o el ooy

Firma Beneficlario
O4g

Firma Red da Apoyo

4 ‘2@ 05| 200 ¢
" wfc(')\ ﬁfﬂ‘)]q

ey 2025

OBSERVACIONES:
No aphicu
Fos: ' ! e SO
Nomb Apetlidos:Laura Maria Gomez Neira Prics o0
- At Gomel ity

Tarjeta Profesional No:227427 Firma y selio del profesional:

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrie Villa Juiiz Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyepsicologica@gmail.com - Cel. 317 372 4610




7rent  FUNDACION PARAEL PROGRESO DE LA ORINGGUIA “FUNDEPRO" (
WIT 822002.132-5

No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 03 Codificacidn: APE -M- F2
OTRAS VX%NERACIONES:

APOYQ PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION

AREA ADMINISTRATIVA MES ﬂ\ﬁ@:@(’; J Ao 2025 Tipo de Vulneracién: ABS:

ombres y apellidos del nlio, \l d & . - . - = -
:ma'bad(,;s:;,:i?oj:ve'nllﬂ ] me A ﬁ(}i’j ﬁ:{gﬁzﬁ f‘MQL” Nombres y apellidos de red de apoyo K‘“\{é"‘@f @}P f{%‘ﬁr‘gf%g\!ﬂ A @H}ﬁ,@ T@ (&@‘i) £
6 4

Tipo y niimera de documento de ,
dentidad A o . 547 oo, Teléfono e contacto: 3,92, 211 4260 No documentoenidad 1.121.94Y . 99 )
Fecha de Intervencidn Tipo de Intervencion |Hora de inicio: Hora flnaklzactdn: Hora de inicio: q; 3‘ o Hora finatizacién: fi (pX} { & Cﬁ’] Fecha de la sigulente intervenclon
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiaric
Dia Mes Ao |Individual [ Famlliar Dia Mes Afio

va £lor MavHnez
1 {2 | O3] 2025 | X Doy Hq |4 03 2025

Hera de iniclo: Hora ﬂna?één: Hora de Iniclo: 0‘\ 3\ ch Hora finallzacidn; ,10 e s

Firma Red de Apoy Firma Beneflciarlo

2 c%. 032 205 X
f av a +lov Mavtincz

1r | o2 2025

Hora de Inici Hora finalizacts Hora de inicio: Hora Finalizaclén
ora de Inicia: ora finalizactén: Q‘Si <m ,10, f&Cm
Firma Red de Apoyo Firma beneficiario
3 13 02 2025 " 9| 02 . 2025
X Dova €lor Moy finez
{ Hera de inicio: V Hora Finalizacidn:
Hora delnljl : Hora finalizacldn: q LE;[ o m 10 6
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario O?
O‘L 2025

19 o3 s pova floy pavvvez

OBSERVACIONES:

No o fled

Nombres y Apellidos:Laura Maria Goimez Neira : i %@ ?g’
Lava GmeL Peicolors

Tarjeta Profesional No:227427 Firma y sello del pmma@? g’?

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Batrlo Villa fulia Bajo
Carrea electrénice ! fundeproapoyopsicolegico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




'\‘ FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUHBEPRO" (
MIF 822.002.32.5 \

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADD PEANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 03 Codiffcacién: APE -M- F2
= : OTAAS VULNERACFONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES M@ ¢l o} ANO 2025 Tipo de Vulneracidn: ABS: B
4 -
Nombres y apellidos del nifio, X - a s R A S -TE P it
‘ -, A rofed B g €0 e | EC € o 9 A
nlfia, adolescente o joven. ‘J!Qﬁf b LRy he_ﬁ:} =& 5 £l ¢ Nombres y apellidos de red de apoyo CJ@L Lva Cefedn
Tipo y nimaro de documento de B =737 - - - =R . . = e o
identidad, L R A o2, Teléfono de contacto: 2 |44 2 7 AL Loy, INo documento identidad 24 g qGE. B <
Fecha de Intervencion Tipo de Intarvencién (Hora de iniclo: fi @j'_%@wm Hora finatizacién: 041 SER, Hora de Inicio: ‘l/{ ‘f{ 66M Hora finalizacién: [ 2.1 () gﬂf;} Fecha de la siguiente Intervencion
= ! . k] -
fem Firma Red de Apoyo Firma Beneficlarlo
Dia Mes Afg | Individual] Familiar Dfa Mes Afto
. A ~ -
1 a 5 o1o% 2025 A L 26 |oF 2025

?23

Hora flnafizacién:

Hora de inicio: H/D‘éﬂﬂah‘g

firma Red de Apoyo

Jffi #5?,&@ Hora de inicio: ifé fﬁi & Hora finalizaclén: )ﬁm)r' e} g ﬁ'VE

Flrma Beneficiario

od | o4 2025

2 3 _r @_5 2025 . )q ¥, -
l( Hora de Enicio: Hara Flnallzackén:
. Hera de ihicto: Hora finalizacldn:
R S Flrma Red de Apoyo Firma beneficiario
3 2025 T —-— 2525
e
NM‘R‘“-M
___________ —
e Hota de inicio: Hora Finalkzacién:
Hora de inicio: Hora finallzacién: R
B ..
Firma Red de Apoyo Firma Benefichafio—..__
4 2025 - \'”'"-m-.ﬁ_h_m 2025
",
s

OBSERVACIONES: ¢ | " ¢ ia g 110 Sabe eEcnboiy , Se Fwmer  con ﬂu«e[{q

Nombres y Apellidos:Latra Maria Gomez Nelra ‘ @:’Yl / W o i
N { o) €L AN il
Firma y sello del profeslﬁi? mzi } m

Sede Villavicencic -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610

Tarjeta Profestonal No:227427




% FUNDACION PARAEL PROGRESO DE LA ORINOQUIA "FUNDEFRO"”

HIT 8220024325
APOYO PSICORGGICO ESPECIALIZADD PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Version: 03 Cadificacidn: APE -M-F2
3 OTRAS VULNERACIONES:

AREA ADMINISTRATIVA MES @\5‘ AND 2025 Tipo de Vulneracidn: ABS: 3

Nombras y apellides del nifio, @)\\@e (S Q()QB ?Cﬁ Q{}%ﬂ %@ﬁ@ J;Jambrésvapellidos de red de apoyo (w&i QUAK . ?%‘&_l; " Q{ﬂ) }?(} Eﬁﬁ o

niita, adolescente o joven. - )
il
L]

TH i de d to d =
id;::t:-d::::nem e documento de M(’: 4423 ?2’@ 8 Q z}’

Fecha de Intervencion Hpo de Int 16n {Hora de iniclo: &
cha ci po de Intervencion e iniclo %"uék\rﬁ’f

Teléfono de contacto: ‘3%251-‘1(4’8 Sq% No documento Identidad é}& ‘:} KO g;} f%_'

Fecha da la slguiente Intervenclén

Hora finalizacién: @ggmv Hora de inicio; ?‘W&&M Hora finalizacién: Ci:g Ot

Firma Red de Apoyo Fiema Benefictario
Dfa Mes Ao

fem
Dia Maes Afte  |individual | Familiar M

1 A ) 03 ws | K A

2025

o

ad

Hora de inicio: ()8 7%3;2‘,}-’! Hora finalizacion: Q’S%M Hora de Inicio: {Tj 3,‘%}4 Hora finalizacién: ’40“ (6&}}&1

Firma Beneflclarlo

bbb [ ] e Tl

Hora de inicio: Hora Finalizacion:

Hora de Iniclo: Hora finalizacidn:

Firma Red de Apoye Flrma beneficiarlo

3 2025 e / 025

Hora de Inicio: Hora Finallzacidn:

Hora de inicio: Hora finatlzacidn:

#
Flrma Red de Apoyo Flima Beneficiario
2025

4 2025

OBSERVACIONES: USUC&ILQ_ (j.ﬁ % C@B L%—Q @@m‘ "o {;\'”m

Nombyres y Apeflidos: Leidy Viviana Garcia Rey

Tarjeta Profesional No:197647

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villz Jufia Bajo
Correo electrénice : fundeproapoyopsicologico@pmail.com - Cel, 317 372 4610




FURRTATY FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO™
NIT 822.002.132-5

APDYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Verslén: 03 | Codicacibn: APE -M-F2
- . GTRAS VULNERALIONES:

AREA ADMINISTRATIVA MES O3 Afio 2025 Tipo de Vulneracién: ABS: P

3

:;?—,Zt::;i:iﬂ::j:;:i;mo' @aﬁm &;ﬁ:ﬂ{w} {}8@ Géiu;) Nombres y apellidos de red de apoyo C& A‘. 3. ,\’ J 7y
o % dudia Yolnog ) w0

idzz;dr;zrrero e dacumento de TI ,ﬁ%@w&ﬁ q%«% 2, 5{@]} Teléfono de contacto: 5%&5%@{8 5%8 No documento ldentidad gg 73’25@ 6%/’%1“

Fecha de Intervencion Tipo de Intervencidn |Hora de inlclo: Hora finalizacién: Hora de iniciu;m:%l] A _ji[Hora finalizacién: QOT R% %,_\\_4& Fecha de fa siguiente Intervencién

Flrma Beneficiario

Item Firma Red de Apoyo

Dia Mes Afio  |Individual | Famlilar a
panna ﬁ“q\of{qc’; 0¢)9ad 0 ~

Dia Mes Afio

1 A0 O3] 2o A QPq A’ ’ CfO , ) RLH O% 2025
Hora de inlclo: Hora ﬂﬂﬂliza/fé: Hora de Iniclo: “O’ 3@%% Hora finalizacién: W': @S !;} M
Firma Red de Apoyo ; Flrma Beneficiario -
{ .
2 qu] @'j 025 |y . cannd .-jd\o oy & D@f(? dOLO - 2025
| 14 ] 03
, Y, Cia-
Hora de Inicio: / Hora finaltzacien: ‘Hora de kiclo: Hora Finalizacidn:
' ' o9 tus s Fiop
Firma Red de Apoyo Firma beneficlarlo
2025

e 03] = | X "‘.ﬂaa};q So\ome D) 9ad 0 -
APayicio.

/ Hora de inicio: Hora finalizacién:

Hora de lnF?. Hora finatlzaclén: q,:—sg By !)Oi iG Q.M .

Firma Beneficlarlo

m(')ﬁq 3clo e be»’ 9‘:’3@ - 2025
afayicis.

25 | 03

Firma Rad de Apoyo

4 25 05 2025 }(

Visana Garein

OBSERVACIONES: J\M %
YPsichloga/ Especialista

Nombres y Apellidos: Leidy Viviana Garcia Rey MM Mﬁ
frofesionbP No 127647

Tarjeta Profesional No:197647 = k Firma y sefto del4¥

Sede Villavicencio -Mefa - Carrera 24 No. 37 C- 04°24 Barrlo Villa Julfa Bajo
Cerreo electrénico : fundeproapoyopskcologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




[ [N FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO"
NIT 822.002.132-5

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacion: APE -M- F2
ES:
AREA ADMINISTRATIVA MES S D ARO 2025 T u— AES OTRAS VULNERACION
Nombres y apellidos del nifio,
\ilfta, sidolescente o Joven. . Nombres y apellidos de red de apoyo
Sanno Sha Bwla hpowao Clouda rwea Appneo Patias
E]::t‘ifd]:;.nem e document de — \ q Teléfono de contacto: | No documento identidad )
LT UWNA36Y423 3105368304 | 1906462 .
Fecha de Intervencion Tipo de Intervencidn (Hora de inlclo:@'_qsqml Hora ﬁnalizaciénq " ’;ﬁ qrf{nra de inicio: q"‘gl qn Hora finalizacién: J.b . ‘. 6 am ) Fecha de la siguiente intervencién
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio Individual Dia Mes Aiio
€
. ﬁ@ 0 5 2025 X B . " \ ‘3 2025
, of - /s 0
oo hye  pzen VO Naow dore, & AT
T 4
Hora de lni:iog, q Hora finalizaciénily’, 7« Hora de Inicloy ¢ « Hora finalizacion:
4sam. 930, 9y an 016 am
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
LA 05 X 04
2 2025 ?; 2025
s s s - ol o AY.
(— A+ = ,‘ég,&tf/(..lo :)—C’Lnnﬁf 3D No.! ) Zq
Hora de inicio: H Finalizacion:
-_--_-__"'"“——h-_._________h__“ Hora de inicio: Hora finalizacién: ora deimico ora Hinazacon
irma Red de Apoyo Firma beneficiario
3 2025 2025
 ‘——__~__
"‘—-—.___‘_‘_‘—
‘—'_"—‘—-——_._
I Hora de inicio: Hora Finalizacién:
T e, Hora de inicio: Hora finalizacién:
—_—
 FrmaRed-deA Firma Beneficlario
) o %\“\\ -
e
\ J
OBSERVACIONES: 2
T e\ ned 8¢ Mavlo Se da nwee A I atencen (on & PO Opacton & “Sanna,

Nombres y Apellidos:Diana Maria Posada Aguilera

Tarjeta Profesional No:143325

Diana Ma. Posada A.
Firma y sello del profesignal: .3, 143325

A— 4
Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo

il.com - Cel. 317 372 4610

Correo electrénico : fundeproapoyop gico@g




f":’ """ FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO™
: HIT 822.002.132-5

APOYO

PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO:

50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacion: APE -M-F2

AREA ADMINISTRATIVA

MES 2025

Mo

I ARD

ABS:

. OTRAS VULNERACIONES:
Tipo de Vulneracién: x

Nombres y apellidos del nifio, - . _ K L L\ C | ; '(" Y10
MV S - E\'\L I'g ’E,\Wjﬁ H {OICLO‘\ E}aﬂ‘l’@k’ Nombres y apellidos de red de apoyo Oreﬂ l%€+ ’\)r’)lu e 2: O]\.‘[Un
Tipoy niimero de documento de ) —
N Teléfono de contacto: . No documento identidad “C oG U
identidad. K . /‘ QMS’)_}-‘@ (6 55'0 S3 g,‘;c)LK') ce 11‘1 C:l L' S q
Fecha de Intervencién Tipo de Intervencién ra de inicio: Hora finalizacién: Hora de inicio: 1‘ . {&ﬁm Hora finalizacion: 1 '2.'.01 PM Fecha de lasiguiente intervencion
ftem Firma Red de Apoyo na Beneficiario
Dia Mes Afio Individual | Famillar Dia Mes Afio
1 8 ,% 2025 )< V2 (3 2025
Hora de iniclo: \ Hora finalizacién: Hora de Inicio: g, %Gm Hora finalizacién: B B 3( Uivy .
irma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 2025 X - 2025
2 |2 gb | 3
B ) Hora de inicio: Hora Finalizacion:
Hora de inicio: ra finalizacion: .
14 :46am 4221 m,
Firma Red de Apdyo Firma beneficiario ' (; 5
3 z‘li % 2025 K 2' 3 2025
Hora de inicio: Hora Finalizacion:
Hora de inicio: Hora finalizacién: ~ :
44 {Cam 12.01pm,
3( Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario E
4 26 % 2025 5 Q"i . 2025

OBSERVACIONES:

l'\\mqu@

Nombres y Apellidos: Astrid Ca

Tarjeta Profesional No:172130

rolina Rojas Quevedo

Q{Jm/& Q

Firma y sello del profesional: 1

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrioilla Julia Ba-]u
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610

472130

i




( 11 FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO" (
HNIT 822.002.1325

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacion: APE -M- F2
Z OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES k,{a K@) ARO 2025 Tipo de Vulneracién: ABS: %
Nombres y apellidos del nifio, é Y { - ; -
nifia, adolescente o joven. O:{n’n 0{"\ cb‘\’l (J.C. FHQ( (,m fY];?_d. ﬁ ?f' Nombres y apellidos de red de apoyo KU‘(&(] ]-'I 1]{)/%(/] él)f“}tlkc}, 1() ["\[ v (\)
Tipo y numero de documento de _— - . -
iy "(1 ?Z S33 9| Teléfono de contacto: L0 € 3] ©oMo No documento identidad Zc A1 'L/] q LI S O6 L‘
Fecha de Intervencion Tipo de Intervencién ra de inicio: Hora finalizacidn: Hora de inicio: 40-‘ 3le Hora finalizacion: /t f -.‘1 Su m Fecha de la siguiente intervencién
ftem Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio  |Individual | Familiar Dia Mes Afio
1 @13 2025 }( ) 12 ! 2025
LJorn\@
I )
Hora de Inicio: \ Hora finalizacion: Hora de inicio: _}OZUW]' Hora finalizacion: .} l{fC{W\
irma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2025

2 L. 7 2025 ¥ ‘
{2 |4 X 2NN S

Do&\n?a )

Hora #e inicio: Hora Finalizacion:

Hora de inicio: Nra finalizacion: 'b '-%OCI m 41 P f SQ(\\

Firma Red de Apoyo Firma beneficiario
2025

3 ? : 2025 \?{\ (4]
A |3 ‘ : 2 3

B h
Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Hora de inicio: Hora finalizacién:
40 3%0m 41 1§

Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario _—
») o 2025

4 26. | 2 | s | X . . ;
OQ?X’\«. Ql\ﬂ

OBSERVACIONES:
z r\\\rﬂm.

Nombres y Apellidos: Astrid Carolina Rojas Quevedo

Tarjeta Profesional No:172130

=
Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317372 4610




JIUNTATH FUNDAGION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRG"
HIT 822.002.132-5

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

PLANILLA DE ATENCION

No CONTRATO:

50006662024 de 2024

Versién: 03

Codificacién: APE -M- F2

AREA ADMINISTRATIVA

MES

’ ARO

03

2025

Tipo de Vulneracidn:

ABs: 2%

OTRAS VULNERACIONES:

Nombres y apellidos del niiio,
niiia, adolescente o joven.

arqa)

JSQQG(%&Q \ﬂ@“%%ﬁiﬂq qm a

Nombres y apellidos de red de apoyo

Pulocioy

f‘iﬂ“"“’\& 3{’.\ Conmen  Vur§us

Tipo y niumero de documento de
identidad.

Wy 1622

Teléfono de contacto: BQLU (ulq 2 SD 56

No documento identidad

24 458 89 2.

Fecha de Intervencién

Tipo de Intervencién

Hora de inicio: @8 ;\{S‘{_}M

Hora finallzacién: G{,ﬂj’g(j )

Hora de inicio: ()q'ls ”}ﬁ_ﬂ Hora finalizacién: HO y ué)%ﬂ

Fecha de la siguiente Intervencidon

NTA

Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Di M Aii Individual | Famili DI M Aii
ia es no ndividuai amiliar i e;Ts‘oi,éii{Q V&m a es no
1 I ():5 2025 ) 2025
B 1 Bob%h yerses °8 | 03
I/ a
Hora de inicio: 3, Hora finalizacién: ()¢l 2 . Hora de inicio: A Hora finalizacién: i 4 «
o @‘ USAM 2 OU}’&F 1 ora de inicio: Dﬁﬂ 3 £y [Hora finalizacitn: - MJ{:’,
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 - = 2025 2025
28 |03 X | K Iy | oy
0 ZZ\ .
C%aén@ av8es
/ Hora de Inicio: Hora Finalizacion: /
Hora de Iniclo: Hora finalizacién:
Firma Red de Apoyo Firma beneficiario
3 2025 / 025
Hora de inicio: Hora Finalizacion:
Hora de Inicio: Hora finalizacién:
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
4 2025 2025
OBSERVACIONES:

Nombres y Apellidos: Leidy Viviana Garcia Rey

Tarjeta Profesional No:197647

Sede Villavicencio Meta Carre:a 24 No 37 C- 04-24 Barrio Villa lulia Bajo

q

il.com - Cel. 317 372 4610

Correo electrénico : proap g




[IMAT9 FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO"
NIT 8220021325

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO:

50006662024 de 2024

Versién: 03 Codificacion: APE -M- F2

OTRAS VULNERACIONES:

AREA ADMINISTRATIVA

MES 2025

‘ ARO

Merio

Tipo de Vulneracién:

ABS: 2(

Nombres y apellidos del nifio,
niiia, adolescente o joven.

Nombres y apellidos de red de apoyo

%JJ M.«'/gnq Pc,,m /()re(/o,!o

Aasel dicelh Logorieren

Ti imero de docu to d
ic;z:t:dll‘;m ° memete " Teléfono de contacto: No documento identidad i
TU1) 25440299 YL 4260 dol4o305
Fecha de Intervencidon Tipo de Intervencién |Hora de inicio: Hora finalizacién: Hora de inicio: Hora finalizacion: ) \ - Fecha de lasiguiente intervencion
. = 2 201 pr+
tem Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio  |Individual [ Familiar Dia Mes Aiio
1 {'5 03 | o )(' _ l 2 2025
= g ) clh Jeos o
= J o hngel ) eelh JeopaeQri
Hora de inicio: Hora finalizacién: Hora de Iniclo: , Hora finalizacién: .
(4§ e [0
/( Firma Red de Ap Firma Beneficiario
2 [ ? OL 2025 2025
H
el L nyel Lize QLU
Hora de inicio: Hora Pifializacién: -
Hora de inicio: Hora finalizacién: -
-
-
Firma Red de Ap o Firma beneficiario (,.f'*y
-
3 2025 . L 2025
/
‘_/‘
A ~
/ Hora de inicio: Hora Finalizacién:
/ Hora de inicio: Hora finalizacién: o
P s
/ Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
4 2025 e 2025
/ //’,/
/ s
OBSERVACIONES: 5 fn n ou ad_C\ 1.‘;‘\
. Psicilogo
Nombres y Apellidos:Cristhian David Hernandez Baca 5 5
rlJfien (PR Cristhian Herndudez @
Firma y sello del profesional: P 216593

Tarjeta Profesional No:216593

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel, 317 372 4610




JIINIONY FUNDACION PARAEL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO™
NIT 822.002.1325

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacién: APE -M- F2

AREA ADMINISTRATIVA e Voo
Mg@a Gl re\a Bc;wc\a et e P Y (e tes =] o>

Nombres y apellidos del nifio, .
nifia, adolescente o joven, Nombres y apellidos de red de apoyo
Puolle pé\c[’\o

Tipo y niimero de documento de . . o documento Identida .
o Bad. __‘ ) I ‘14 zq 923 268 Teléfono de contacto: M 665 (bds‘,) Nod to identidad 40‘76 076 qqo

Fecha de Intervencién Tipo de Intervencién [Hora de inicio: 10,. 3oam Hora ﬁnali:acién:.’? A S Hora de inicio: 77’764"!#1 Hora finalizacion: 12rem o

Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
e Dia Mes Aiio

Dia Mes Aiio Individual | Familiar

v A0 (0B e | X | X Cdocalq Q\m\\m Q@(fh?
6lLolG T4

Hora de inicio: g ¢ | Hora finalizaci6n: Hora de Inicio: Hora finalizacién: .
‘10'-2?0(_7\‘() 1 1sen ora de inicio 4‘75’7600‘1’) ora finalizacion: ‘2“'&_1 m

Firma Beneficiario

5 OTRAS VULNERACIONES:

ARO 2025 Tipo de Vulneracién: ABS:

Fecha de la siguiente intervencion

2 Q 03 2025

Firma Red de Apoyo

2 |92 03| ws | HF .
i qu\p\to\ (m\\QS Qd)ng

(61606 9O

Hora de Inicio:
Hora de inicio: Hora finalizacion:

Firma Red de Apoyo

05 QL’ 2025

Hora Finalizacién: //
Firma beneficiario
/ 2025

Hora de inicio: a Finalizacién:
Hora W/ Hora finalizacidn: /

/ Firma Red de Apoyo irfna Beneficiario
2025

3 2025

el

OBSERVACIONES:
Se tore huell o Yot gue (a0 uave %= e emenbye,

Nombres y Apellidos:Yesica Zuleyma Rodriguez Martinez

Tarjeta Profesional No:172197

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




IMNTYYY FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO™

( ShE HIT 822.002.132-5
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Version: 03 Codificacion: APE -M- F2
& OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES l\{(:“ bf) ANO 2025 Tipo de Vulneracion: ABS: )\
Nombres y apellidos del nifio, . , ’2 - L . [
nifia, adolescente o joven. Sﬁ an ESﬂQ\ O(EJ/ _![1‘.’% (}» lf_‘@ b Nombres y apellidos de red de apoyo T\{)’l’ Li (2] ( O ,Q,__KJ on
Tipo y nlimero de documento de - ) i€ €D ) L ~
identidad. T_L ,’12 /[Lﬁ E)Cit(t Teléfono de contacto: &O @c{ ? L;) EJL No documento Identidad cc. L‘o q36 ‘3‘2/
Fecha de Intervencién Tipo de Intervencién |Hora de Inicio: 40 ?Oclm Hora finalizacién: ,‘,‘ "150.\'" Hora de inicio: ./ﬂ :’lé&l"‘l- Hora finalizacién: 4 1‘31 \W'A Fecha de la siguiente intervencién
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio  |Individual | Famillar Difa Mes Afio
Lt x Cristiohet
/é“?/l' -
1 & 03 2025 X % A2 b 2025
Hora de lrilciqi_\\ Hora finalizacién: Hora de inicio: /|(): ‘&Cblrr], Hora finalizacién: 11-/{{0m :
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 12 03 | 2= X F !. ‘e‘ L G‘h !__,, Q o4 2025
Hora de Inicio: Hora Finalizacién:
Hora de inicio: 2 : 46?”\ Hora finalizacién: 3\91 ?m
43 03 Firma Red de Apoyo Firma beneficiario
3 2025 )( (—\Lk 2025
< 3 - .
J’(LZ%ST@(OKCQLFJGEBI A
oY) b7
\m Hora de Iniclo: Hora Finalizacién:
Horadeli em\ Hora finalizacion:
“Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
4 2025 \ 2025
~—
~
\\\-- \

OBSERVACIONES: r ' ,l’ﬂ‘{ 2 cesdon b @?9{0 Temierd en Cenla @ Slatfod do (a aotordad adnimg o,

Nombres y Apellidos:Astrid Carolina Rojas Quevedo

Tarjeta Profesional No:172130

Qillmﬁm@@ﬁlﬁ o

Firma y sello del profesional: d

wm@ﬂdﬁu oo s
Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio wllmpﬂ?gﬁm

Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 3724610




% FUNDACIOH PARA EL #ROGRESO DE LA GRINOQUIA “FUNDEPRS™
NIT 220021325

APOYG PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50005662024 de 2024 Verslén: 03 Codificacion: APE -M- F2

DOTRAS VULNERACEHONES:
03 Aflo 2025 Tipo de Vulneracidn: ABS: B

AREA ADMINISTRATIVA MES

nifia, adolescente o joven.

Nowmbres y apetlldos dei nifio, j’! %’4,}3(‘ hﬁ“menc}‘ ané L QO Nombres y apeltidos de red de apoye ‘\,l(;w lCI SCN“CA QCW (,\,C\ Qe(,\e S’
AA

:;:::irdnat';r'nero de dacumento de TI ..fo-(/l %qq 6\,{ 6 Teléfona ta contacto: ‘3 lo 2}@ Ik‘ SO No decumento identidad 52 9} 6 q__ ‘K O g
Fecha de Intervencion ¥lpo de Intervencidn |Hora de Inicio: %‘ i & QM Hora ﬂnailzaclén:w;m Hora de inicio:@ﬁjﬁ ufaﬁ/ﬁ Hora finalizacion: Qufqé p F““ﬂ Fecha de laslgulente intervencién

ftem Firma Red de Apoyo firma Beneficiario

Somra Carcia T ATt Kimenoy Ten (RO 4 1ber
Y4 fo3| | x s o

Hora de inicio: Hora finallzaclén: . / Hora de inicie: Hora flnallzacién: /

Dia Mes Afio

2025

firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
4 2025 20
ﬂ/ Hora de iniclo: Hora Finalizacién: /
Hora de iniclo: Hora finalizacion: /0
- Flrma Red de“Apoyo Firma beng‘lciarlo
3 ¢ 2025 2025
e
/ |
£ /
V Hora de iniciet Hora Finakzacién:
S Hora de inicio: Hora finalizacion:
A
//.(
4 Flvma Red de Apoyo Firma Benaflciarlo
2025

4 v 2025

WS Z3-03-z02s . No angle vefiee e no le deron Perniso e el dulego - o la ed 30 apo

Nombres y Apellidos:Lefdy Viviana Garcia Rey
- Mﬁgal Especialista, © -
profeTibnio. 7647

o\ Firma y sellodh

Tarjeta Profesional No:197647

K

N

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Vilia luliz Bajo
Correo electrénico : fundep psicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610 y

15,
el




( VNI FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO™

NIT 822.002.1325
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Version: 03 Codificacién: APE -M- F2
" OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES Mﬁfj{,_() ARD 2025 Tipo de Vulneracion: ABS: %
- L ;
annﬁ?l:r::’\;:ciﬂlledsz::el:mo, vy \‘ ﬁf‘\ T‘EQNFV \Dﬁ Jﬁg’ Pr Nombres y apellidos de red de apoyo k) \ (& P\W‘dm D 6\.]’“@”—62;
’ Toeees,
Tipo y niumero de documento de 3 . )
st gae A\ 23 . 44 /\q—ﬂ,_ Teléfono de contacto: 73 | | SDB’GHG‘! L‘ No documento Identidad Y- 25044—6
Fecha de Intervencion Tipo de Intervencién |Hora de Inicio: X Hora finalizacién: ¥ Hora de inicio: ) Hora finalizacién: t = Fecha de lasiguiente intervencion
S SEm a0 (') LO1fm L 46 N
item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Aiio Individual | Familiar Dia Mes Aiio
1 25 03 | 2005 X X - V&N& O‘JB ; oy oq. 2025
Hora de inicio: Hora finalizacién: Hora de inicio: Hora finalizacién: ,/
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario ,,//
2 2025 — 2025
/
Hora de inicio: Hora Finallzacidn:
Hora de inicio: Hora finalizacién: //"/
_—
Firma Red de Apoyo | Firma beneficiario
/
3 2025 P 2025
/’
/
//
,/’
e s
Pl Hora de inicio: Hora Finalizacién:
__|Hora de inicio: Hora finalizaci6n:
i i Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
4 2025~ 2025

Bcsinanclo  la nasistenaa &

OBSERVAGONES:"LQ veclre SU&,{,.-}U‘}O}) +[€ﬂ€ a CCW&O wn e - concd d%SCOI

leis @ o9l dmauone §-

'aauc(ud b erdud en aaS mecice | @ﬂ@oagﬁ

Nombres y Apellidos: Laura Maria Gomez Neira

Tarjeta Profesional No: 227427

oo tamen, PRl

Firma y sello del prafsg:.nalnyéz?

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo electrénico : fundeproapayopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




( SIS FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA "FUNDEPRQ"

HIT 822.002.132-6

—
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Version: 03 Codificacidn: APE -M- F2
OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES ' ARl 2025 Tipo de Vulneracidn: ABS:
Murto P
llidos del nifio,
N_umbres ¥ ape us. el Nombres y apellidos de red de apoyo
niiia, adolescente o joven. "’[ \4 ’ ’ O ? ( é
“QE}O Milleq f—){’j,f @h n,erz, l\/?l e N& c:’lf'\c) O( 5 U
Tipo y niimero de documento de
) Teléfono de contacto: No documento identidad
identidad. ] \ [ . .
LC (20691773 3143295675 ce 12187990 |
Fecha de Intervencion Tipo de Intervencidn |Hora de inicio: l' b Pfd, Hora ﬁnalizaclén:’Z} b P’/‘ Hora de Inicio: le 6 M Hora finalizacidn: 3 -‘Of ﬂ-/? Fecha de la siguiente intervencién
ftem Firma Red de Apoyo . Firma Beneficiario
Dia Mes Afio Individual | Familiar Dia Mes Afio
1 5 2025 l 8 i) L; 2025
Hora de inicio: .{r).Oooﬁ Hora ﬁnalizan:‘ufan:?qis-c,m_1 Hora de Inicio: "71‘ %O/‘I Hora finalizacién: grg’a 7
; O?) Firyna Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 l Ca 2025 )( )( 2025
\\ ]
Hora de inicio: Hora Finallzaci6n:
Hora de inicio: Hora finalizaclén:
Fi Red de Apo! Fi beneficiari
irma re ;‘B/YD irma peneniciario
3 2025 7 2025
// /
. Hora de iniclo: Hora FipaliZacion:
T i Hora de Inicio: Hora finalizacién:
- /’
/_,/ Firma Red de Apoyo Firm; neficiario
4 /’ 2025 2025
///’
,/
OBSERVACIONES: - : ~ 5 fictr e
G GuA na [} .
fMide | 5 v
75, -
CSICOTOHO
Nombres y Apellidos:Cristhian David Hernandez Baca (} ! O CJ Cnsthan Herndndez @
Wik | Jepus TP, 216593

Tarjeta Profesional No:216593

Firma y sello del profesional:

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel, 317 372 4610




FUNNTIN FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO"
HIT 822.002.132-5

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

PLANILLA DE ATENCION

No CONTRATO:

50006662024 de 2024

Version: 03 Codificacién: APE -M- F2

AREA ADMINISTRATIVA

MES ARO

AMeie]

2025

Tipo de Vulneracion:

ABS: N

OTRAS VULNERACIONES:

Nombres y apellidos del nifio,
nifia, adolescente o joven,

tath Naon Aoy Yidlonny

Nombres y apellidos de red de apoyo

Ao Olenat Pava Avesaln

Tipoy numero de documento de
Identidad.

TT 0830164

Teléfono de contacto:

3\

IB\EAB0

No documento identidad

4OMOD30S.

Fecha de Intervencién

Tipo de Intervencién

Hora de Inicio:

Hora finalizacién:

Hora de Fn]cloq‘-f?’\ q_ﬂ .

Hora finalizacién: JO % l b Cl m -

Fecha de lasiguiente intervencion

Item \ Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Aifio Individual | Familiar N Dia Mes Aiio
1 6 Og 2025 x ﬂ_, 0‘3 . 2025
o -
™~ C€avth o Yoey 9%je mola 60
Hh‘d% Hora finalizacién: \\\ Hora de lntcin:cﬁ.’?‘ q M. Hora finalizacién: ‘La . l b am,
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 DB 2025 X Og 2025
‘l " Ig” :
La)
£ moriovy. A9 030 gaan O
; O Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Hor inicio: ora finalizacién: 61 - g\ .
Slan. 1016 gm.
Firma Red de Apoyo Firma beneficiario
3 i 2025 ; 2025
(¥ (03 X L6 | 03
fa] D o
Gaty cnowdeys ©99je Mokan
Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Hora dednjcio: Hora finalizacion:
1030 am. Y5 arm,
a Red de Apoyo Firma Beneficiario
4 « 9 2025 077 L\ , 2025
6|03 X 0
€nidh maryges o 4oTe molenng

(OBSERVACIONES: %‘f-\ Qb“oa ‘

Nombres y Apellidos:Diana Maria Posada Aguilera

Tarjeta Profesional No:143325

Diana p, Posada

Do Reoda \Tf psicside
Firma y sello del profesionlil:

TP. 14335

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo

il.com - Cel. 317 372 4610

Correo electrénico : fundep

A -
A
y o

T G




( £ FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINGQUIA “FUNDEPRO” (
NIT 822002.132-5
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 | Codificacién: APE -M- F2
F OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES MQ(%O l ANO 2025 Tipo de Vulneracion: Aps:___ ¥ v

Nombres y apellidos del nifio,
nifia, adolescente o joven.

Mavia Qaldina Gonmlla Gavdbio

Nombres y apellidos de red de apoyo

P{OV‘HK\Q Locia Vllofame  Gutierrer

Tipo y niimero de documento de

identidad. Tr. 412349442 Yz .

Teléfono de contacto: 5’21 S0 ‘CYB_2_3

No documento Identidad

ec. 40.3385912,

Fecha de Intervencién

Hora finalizacidn: 1/] | TJQﬂ Hora de inicio: /M f 6\4\”1

Hora finalizacidn: ‘[ZO“JVT'

Fecha de la sigulente intervencién

Tipo de Intervencién |Hora de inicio: 10 ¥ EQJW\
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Aiio Individual | Familiar Dia Mes Aiio
1
nQ
" » N
1 ] N U \ 6 2025
L R B R b %@@ o) Mo v il B
oy
@?em C
Hora de inicio: 8; qsam Hora finalizacién: q;mm_ Hora de inicio: Ol.' %\ﬂm Hora finalizacién: 10 : ‘f ()UM
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 3 2025 )( Q 2025
29 |03 X , . Z | 4
KoM M la Lokl
45 )V E s
< r Hora de Inicio: Hora Finalizacion:
Hora de Inicio: Hora finallzacién:
Firma Red de Apoyo Firma beneficiario
3 2025 2025
Hora de Inicio: Hora Finalizaci6n:
Hora de Inicio: Horadjnalizacidn:
Firma Red de Apoyo Firma Beneficlario
4 2025 2025

OBSERVACIONES: N

g

Nombres y Apellidos:Astrid Carolina Rojas Quevedo

Tarjeta Profesional No:172130

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 3'3"0 04-24 Barrio Villa Julia Bajo

l.com - Cel. 317 372 4610

Correo electronico : fundeproapoyop




FIMI9TY FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRG™
NIT 822.002.1325

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

PLANILLA DE ATENCION

No CONTRATO: 50006662024 de 2024

Versién: 03 Codificacion: APE -M- F2

AREA ADMINISTRATIVA

MES

03

ANO

2025 Tipo de Vulneracién:

)( OTRAS VULNERACIONES:

ABS:

Nombres y apellidos del nifio,
niita, adolescente o joven.

\Se\ej\ NoWwana ARTant ey

aScon o

Nombres y apellidos de red de apoyo

-LU%' elioa “ToScanse rioNo

Tipo y nimero de documento de
identidad.

T3 422530 23S

Teléfono de contacto:

B2Y34T 2512

No documento identidad

28 411143

10-03-25
3 .03-29

No cmsu,s

?emdjfmu o qee la ning Hene
de por Uiuc Hene oo eker en Lycaliey

Fecha de Intervencién Tipo de Intervencidn (Hora de inicio: | © < Hora finalizacién: <}~ | ~ fo: (Y7 V& izacion: " Fecha de lasigulente Intervencion
P n z 5(;‘) ] i ISP Hora de inicio: ()27 }§ Prq [Hora finalizacién ‘3, 0] M echa de lasig
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio Individual | Familiar Dia Mes Aiio
. —~ - o .
LQZ E;\L(B\‘Lc:\ T OS egq o )-[ }‘ Vi _
elien Yyliona  hafieDas Tscano
1 3 — 2025 Y % - 2025
oy |03 A X 03 | oy
Hora de Iniclo: Hora finalizacidn: Hora de Inicio: Hora finalizacién:
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 2025 202!
v
// / Hora de inicio: Hora Finalizacién: /
Hora de inicio: Hora finalizacién:
Firma Red dp'Apovo Firma heycfarfo
3 2025 / 2025
P / /
/
/ / /
/ Vi / /
/ P £
/ / Vi /
/ S Hora de fnicil/):/ Hora Finalizacién:
Hora de inicio: Hora finalizacion: /
i
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario /
4 2025 . 2025
4 /
S /'
‘OBSERVACIONES:

mbd«\q Iueu. o
Uod) O

3-03-25 No Juede aywhr Roiel

Nombres y Apellidos: Leidy Viviana Garcia Rey

Tarjeta Profesional No:197647

M)

ﬂmana Sama

Psicologa/ Especialistz

=y Ffrmavs{o/del prof al: 1P No. 137647

Sede Villavicencio -Meta - Canera 24 N'o 37 C-04-24 Barrio Villa Julia Bajo

Correo electrénico :

il.com - Cel. 317 372 4610

r( X




SHUMUTY  FUNDACION PARAEL PROGRESO DE LA ORINOGUIA “FUNDEPRO"

NIT 022002.432.5
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILEA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 63 Codificacidn: APE -M- F2
A ULNERACIONES:
AREA ADNMINISTRATIVA MES {l{drg & Ao 2625 Tipo de Valneracion: ABS: OIRASY
Nombres y apetiidos dek nifio, ’?CICJ\Q CN\S‘:\C{\ LC' U@ S C;@ ZCJQ,. V/{h fa /qch J@ /L/mcg-;,@/c,
. Nombres y apellidos de red de apoyo
nifia, adolescente o joven.
Condx evead
Tipo y nimero de documento de
. Tekéfono de contacto: i e No documento identidad
Identidad. . 1 'IOQ'C?Q(’:)Q o 3 ?lzuqq q,wg. H(33Q3‘5?f-(5
Fecha de Intervencion Tipe de Intervencién (Hora da Iniclor ¢, . Hora flnalizacion: . Hora de Inicio: finafizaclén: Fecha de la siguiente intervencidn
o idn |Hera de Inlclg: Q’.!If}mﬁ oia zaci C?nécvm ora de nicio C@'E.%’?L’Wﬂ‘ Hora finafizaclén ,7017(‘, echa de i1
Item Firma Red de Apoyo ! Flrma Beneficiario
Dia Mes Afie  |Individual | Familiar Dia Mes Afio
‘f‘ o
v 192 0B s | x| X o5 oY 2o
Roeno crsion \auverde (.
Hora de inlclo; Hora flnalizaclén: Hora de inicio: Hora finalizacién:
Firma Red de Apoyo Flrma Beneficiario
2 2025 / 2025
Hora de Infclo: Hora Fnalizaclén:
Hora de iniclor Howd finakizacidn: P
Firma de Apoyo Firma beneficlarlo i
3 2025 2025
Hora de inicio: Hora Finalizacion:
Hopa'te inlclo: Hora finatizacién: /
Firma Red de Apoyo - firma Beneficlarlo
4 2025 2025
Vs
-
OBSERVACIONES: ; 2
Voedo 4= 3 )(%0 28 c:m\lq\:nca Gia e Pexo ao asiste Y sz  cefdhieane, pavar €l dlo god
ord NGO CR @@ %, =3 e A G i . Mo m\%\"@ ¥ S
¥ ek chger 2-‘2»0%1 aﬁ\'a‘t"@ Fe@ (‘VD Faneg wnas ‘5‘3@{“\3 A an al oS

Nombres y Apeliidos: Yesica Zuleyma Rodriguez Martinez

sm Radngmgz M

Tarjeta Profestonal No: 172197 ;
Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo clectranico : fundeproapoyopsicologic il.corm - Cel. 317 372 4610




FIMEIREN FUMDACION PARAEL FROGRESO DE LA ORINGGUIA "FUNDEPRO™ (
NIT B822.002.132-5 t

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

PLANILEA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Varsldn: 03

Codlflcacién: APE -M. F2

AREA ADMINISTRATIVA

MES 2025 Tipoe de Vulneracian: ABS:

mg"gzo_ ’ Afo

CGTRAS VULNERACIONES:

Nombres y apelfidas del nifio, 5 \j 5 Q) ‘Il
AN e lioa . N
nifia, adolescente o joven. \f ﬂl’ (e DA ombres y apellldos de red de zpoyo LTV Cﬂ#d"efmj
CAEDENAL
Tipo y nimero de documento de . o § . .
dentidad. 4. \’2:3 ) q 4 ZSYL Teléfono de contacto: a 2:{,%3’&, ‘ 5 Mo documento identidad q—C) . '3 B*‘ %—OC‘
fecha de Intervencidn Fipo de Intervencidn |Hora de inicio: Hora finalizaclén: / Hora de inicio: é?\ . N‘S G Hora finalizacidn: ‘3 ¢ o ‘s;”-we Fecha de la siguiente Intervenclén
ftem Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Ao |Individuaf| Famlliar Dia Mes Afo
1 O9 | O3] 20 | X i 2 3 2025
SZwd vwonlevwtavi o D AZ
Hora de inicia: Hora finalizécion: Hera de Iniclo: - oo e |Horafinalizacidng 5 o o £
/ 2266 S Fn
| 5 Firma Red de Apoy Firma Beneficiario
g 3, s .
2 L & WD o025 A pa i R 2025
. . \ v
Sy Vel=ptipa DILAZ
Hora de Inidi final " Haora de inlcio: Hora Finalizacion:
ora de Inicio: Hora finalizacién: i g g T P
24 16 £ EHON R
ﬂ o Flgfna fted de Apoyo Firma beneficlarlo
3 = G 2025 J 20| e 2025
: - L e
. DIM, _ valending prA2.
/ Hora de Initio: Hora Finalizacion:
// Hora de iniclgh Hora finaiizacldn: /
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiarie "”’/
4 / 025 2025

OBSERVACIONES: [\‘O

Medicq

Oﬁo\n cor

la Soror’ Beertt loncdda ta creraon dei

2 (szlzo2s clebido < v eata

Nombres y Apellidos:Laura Maria Gomez Neira

Tarjeta Profesional No:227427

J—C{C—fa

Fl"

oy
Firma y sello demem%?

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia 8ajo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicofogico@gmail.com - Cel. 317 372 4510




|‘" [T FUNDACION PARA EL PROGRESODE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO™
S HIT 822.002.132-5

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacién: APE -M- F2
]
=, 5 OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES Mg{fﬁ IS AfO 2025 Tipo de Vulneracién: ABS: %
Nombres y apellidos del nifio, J \S ‘} | i Q -{-\n )
niffa, adalescents @ joven. uadn 'QICKIS an Cﬂfd‘m Nombres y apellidos de red de apoya LAWY CCWC‘W.I
Tipo y niimero de documento de : . -
identidad. i . iZ,I_ S%’L "éc‘l Teléfono de contacto: 27 ??6 la5) No decumento Identidad do . 3% | . %Oo’
Fecha de Intervencién Tipo de Intervencién [Hora de inicio: ’}:D O C!'\ Hora finalizacién: -}, 4,5“01] Hora de ini:iu:g,_. 46 Cm Hora finalizacién: 8 '5[ C’W/] Fecha de la siguiente intervencién
ftem Firma Red de Apoyo Firma Beneficlario
Dia Mes Afio  |Individual | Familiar Dia Mes Afio
opfes? S
, (= ¢l .
Fed ‘\"‘" LE = L, qn
1 4 2025 X : ) 424 0z 2025
q Q?) ¥ f\ j - 5 g .
. 3 6 C‘, ) e ) Cq LN g
YoS0/ .6, e 1
Hora de Inicio: ,I . Hora finalizacién: Hora de inicio: Hora finalizacién: \ ; RS
O30 om 11! 15em 116 am (201 .
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario )
~—
2 2025 ; Eﬂ ‘-/’ 2025
23 |03 £ [ jua i s ST o1 |04
’. 4 [
et 7 raden’
Hora de inicio: Hora Finalizacién: /
Hora de Inicio: Hora finallzacién: f
Firma Red de Apoyo Firma beneficlario ]
3 2025 2025
ol L ﬁ’)‘ﬁ,‘; i Hora de Inicio: Hora Finalizacién:
ora de Inicio: Mﬁ;_y‘: ora finalizacién:
i ' Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
4 e 2025

oéé[m#momss: N O C‘[Ql icol

Nombres y Apellidos:Laura Maria Gomez Neira

Tarjeta Profesional No:227427

Jauyo( Gomel.

Firma y sello del prufp’gn 2

[ Y | 5
sl i“' oz

=)
7427

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo

Correo electrénico : fundeproapoy

l.com - Cel. 317 372 4610




( SUNATIRY FUNDACION PARAEL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNGEPRG™ {

{ HIT 822.002.1325 \
APOYO PSICOLGGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 03 Codificaclon: APE -M- F2
i GOTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES M Q3o ANO 2025 Tipo de Vulneracién: ABS;
Dite JHeivE. mlifa 65 S i7
Nomb "Ly NET. - el X
ombres y apellidos del nifio, Nombres y apelfidos de red de apoyo ‘D{(‘”K“ _fg \! i ﬁ o gﬁﬁ

nifia, adolescente o foven.

No dacumento Identidad i 3 332 &13

Tipo y ndmero de documento de . . L. .

| dentidad. .d'h 22 <o i5 Teléfono de cantacto: 2|\ Sdg BY l";
Fecha de Intervencidn Tipo de intervencién {Hora de Iniclo: ?1 l < ﬂ'f\ Hora finalizacion: 4,1 I3 ﬂ'ﬂ Hera de Inlcio: 4 fO@f’M Hora finallzacién: 4 - 4.12% fm Facha de #a slgulente intervencion

tem Firma Red de Apoyo Flrma Beneficiario
Dla Mes Aito Individual | Familiar Dia Mes Ario
Dk .
- 2025
eO| o3

v A3 foz| m | x|«

Hora finafizacidn: C!"‘mﬁl'\ Hora de inicio: 4:01 Fm Hora finalizaclén: ¢?’ 4G ¢ "

Hora de inicio:S'. ,[ g- f}n

Firnga Red de Apoyo

2 ZD 05 2025 X X ‘ ) ' ) -E\g\g \’\. @3 04_ 2025

Firma Beneficiario

Hora de inlcio: Hora Flnallzacidn: P
Hora de inicio: Hora finalizacidn: =

Firma beneficlarlo

firma Red de Apoyo
3 2025 2025
ﬁ»—"""M Hora de Inicio: Hora Finalizacion:
Hora de iricio: ora finallzacién:
R Flema Red de Apoye Firma Beneficiario
4 2025 e 2025
w&"ﬁy}
o *‘”‘PMMOP”

OBSERVACIONES: m QP) K.'a.'

Nombres y Apeliidos: Laura Marla Gomez Nelra Jaf/l' m f g é{izr‘ {l - ol
(= SRR P e |

L4

Firma y seilo del profesinna!@'{;écé!m“;d

Tarjeta Profesional No; 227427
T iy

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No, 37 C- 04-24 Barrio Villa lulia Bajo
VoL

Correo elecirénico : fundepreapoyopsicolo grmail.com - Cel, 317 372 4610




SN FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO" (

NIT 822.002.1325

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 03 Codificacién: APE -M- F2
OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES wa ARO 2025 Tipo de Vulneracion: ABS: 'j(

Nombres y apellidos del nifio,
niiia, adolescente o joven.

\{Qfe‘ﬂr\ iJle\Jﬁ\(\ ?a“m M el

Nombres y apellidos de red de apoyo

Yaul Tabaro (el [c (eco.

Tipo y niimero de documento de
identidad.

o

. osq K929 |

Teléfono de contacto: 3|3 glﬁc)o?’-}’ .

No documento identidad

ce- 4421, F0.532

Hora finalizacién: q &mm

Hora de Iniclo: ({ '3 \am

Hora finalizacién: 40 1 bom

Fecha de [a siguiente intervencion

Fecha de Intervencion Tipo de Intervencidn [Hora de inicio: % ) '{SQW\
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario )
Dia Mes Afio Individual | Familiar /ﬁ i Dia Mes Afio
L= w%ﬁ |
1 12 03 | 2025 X ¥ 19 0. 2025
~
Hora de inicio: 6-_ q& Hora finalizacion: C{.- Hora de Iniclo; (_’1 ! l Hora finalizacién: rlo . ()
anm, ‘Xam -3 low). 16gm,
K { Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 2025 2025
’ <
Y NemaFt=—
Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Horage inicio: Hora finalizacién:
Firma Red de Apoyo Firma beneficiario
3 2025 2025
Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Hora de inicio: Horafinalizacién:
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
4 2025 2025
"

OBSERVACIONES: M- \}(\L'l,rl‘@ﬂl(’lf{b on CWHCI \C\ edad Ae&mﬁ@.m Rvnn/ rmﬁw‘Far f/f ceal e fova recin.ﬂm Oie. [’M‘[fm.

Nombres y Apellidos:Astrid Carolina Rojas Quevedo

Tarjeta Profesional No:172130

d‘lﬂr(){/lna\@oﬂj Cﬁf@%@ﬁg@%ﬁj@ Y

Firma y sello del profesiona

1P, 172130

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610

\OA




(' ‘f““""‘"i‘"\ FUNDACIGN PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO™
| NIT 822.002.1325 {

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacién: APE -M- F2

AREA ADMINISTRATIVA MES N v ZO l AflO
£/

OTRASWNERACIONES:

2025 Tipo de Vulneracidn: ABS:

Nombres y apellidos del nifio,
nifia, adolescente o joven.

Nombres y apellidos de red de apoyo

Df'CFaJ .juﬁuc C:I /l‘zﬁ»{*ne,:}m N@[Sfy (;,rd/f-’\c\ MQR#@&“’”

Tipoy nimero de documento de
Identidad,

PPI- ' Z\Z’O zo /2 ’;?3 Teléfono de contacto: 202 ??55?‘58 No documento identidad ppr ‘: K,?? U%O

Fecha de Intervencién Tipo de Intervenci6n |Hora de Inicio: 8 -4)
SO

Fecha de la siguiente intervencién

Hora finalizacién: qﬂﬁ&«""\ Hora de Inicio: G ‘3!‘?/'1 Hora finalizacidn: los lé G

Item
Dia Mes

Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio

Afio Individual | Familiar

Yo el

2025 )( K. l 8 O 3 2025

Cacelina 0.

Hora de inicio: 8 :1’5(1“ Hora ﬁna!izaciﬁn:q “%O/\' Hora de Inicio: Qt:})‘m Hora finalizacién: [Ut)((n"h

Firma Beneficlario

Firma Red de Apoyo

4 /

2 l Q @3 2025 )L 2025
»
Cavobpno,_ M- . / i
Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Hora de iniclo: Hora finallzacion:
Firma Red de Ap Firma beneficlario /
3 2025 2025
-
/“’/ Hora de inicio: Hora Eindlizacién:
] Hora de Inicio: Hora finalizacién:
. /9
-
e Firma Red de Apoyo Fir eneficiario
2025 2025

OBSERVACIONES: 3"\ ﬂa\{‘o’@at‘j. N’ﬁo con stcoﬂoa&n,/ o fi;mr_-.,

Nombres y Apellidos:Cristhian David Hernandez Baca (‘
: DHe o &JI J\ gc if ,,}{ernaqd'ez
ns Hd

Tarjeta Profesional No:216593

Psicologo

6593

Firma y sello del profesional: &

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No, 37 C- 04-24 Barrio villa Julia Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyepsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610 {
%\ (’_‘,,‘,‘f’;




JUITR FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO”

NIT 822.002.132-5

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacion: APE -M- F2
o i OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES “‘16'(9 o ] ANO 2025 Tipo de Vulneracion: ABS: | S¢

Nombres y apellidos del nifio, “qbﬁ O Bd\ﬂﬁ\’@ ﬂ()ﬂa'( I— it d e . %‘3[(‘0’ (’CC{!'(CH/‘ & ,L'{U/Jq
nifia, adolescente o joven. ¥ apellidos de red de apoy '3 .
2o e
::::t:'d::';mem de documento de P Teléfono de contacto: . . . No documento Identidad 9 7
' A 7121966 2-3) 11154 %e(? 127 gucr. 4 37
Fecha de Intervencién Tipo de Intervencién |Hora de inicio: 1 "2)0 Ptﬂ Hora finalizacién: Z\_,ﬁm Hora de inicio: 2110 Pﬂ' Hora finalizacién: = o7av Fecha de la siguiente intervencion
item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio  |Individual | Familiar Dia Mes Aiio
1 03 03 2025 ¢ X O‘hr e w\oﬂ “ \ q QS 2025
Gessih 1AL (2. My nay
Hora de inicio: Hora finalizacién: Hora de inicio: Hora finalizacién:
1. 20 O Zlm 27696 ﬁ‘_c-,—;m
)(_ Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 “:) OB 2025 >4 \)(A\ o rou B \6( /\“\G. oq. OL‘ 2025
p— = B Mmaf “o
Cressihk T MIMALC K
Hora de inicio: Hora Finalizacién: E
Hora de inicio: Hora finalizacién: / /
Firma Red de Apoyo Firma beneficiario -
3 2025 / 2025
/ Hora de iniclo: ofa Finalizacién:
Hora de Inici Hora finalizacién: /
Firma Red de A irfia Beneficiari
) rons // irma Re poyo // a Beneficiario .
//
OBSERVACIONES: .
N RO

Nombres y Apellidos:Yesica Zuleyma Rodriguez Martinez

Tarjeta Profesional No:172197

"Y"D
il . I
Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No 37¢ 04 24 Barn‘o‘v

M.

ol ssio

Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610

Flrrna v sello del é(af :V [dnal: _' 55‘:6’0{’
1 7 l?

\ 0=




/
( JINITYN FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA *FUNDEPRG™ (

HIT 822.002.132.5
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versi6n: 03 Codificacién: APE -M- F2
OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES Mﬂf 20 afio 2025 Tipo de Vulneraclén: aps: X VULNERA
Nombres y apellidos del nifio, . \\)\
Nombres y apellidos de red de apoyo s
nifia, adolescente o joven. I'll::k] SOEIG F_};O{ 0 0)({!9,\&; yap poy K\M l\\‘ \»c,immb LJ?‘O TO[E‘J\‘»(J
Tipo y nimero de documento de .
5 No d .
dentidad, T. -E ,ll 124 8’;6 Q 86 Teléfono de contacto 3»111\\ UNLO o documento Identidad ce . 1.12149 4 .93
Fecha de Intervencion Tipo de Intervencidn [Hgra de inicio: Hora finalizacidn: Hora de iniclo: 2 4‘5 Prn Hora finalizacién: 9 ;1 P“ﬂ Fecha de la sigulente intervencidn
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Aiio |Individual | Familiar Dia Mes Aiio
1 5 ) 2025 ¥ A2 03 2025
Hora de inicio: \ Hora finalizacidn: Horadeinicio: 3 , \b‘gm Hora finalizacién: 3 vod Pm .
“Eirma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 42 O>. 2025 X 1 o3 2025
\h, . 5 Hora de inicio: """2//"Hora Finalizacién:
Hora de Inicio: Hara finalizacidn: e
\ y ol
\ 2% 1bpm. Brolpm,
Firma Red de Apdyo Firma beneficiario
3 ’ 2025 B 2025
N o3 X 21 | 03
Hora Finalizacién:
Hora de inicio: Hora finalizacién:
301 pm.
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
4 Z} xR 2025 }( 2 O'L‘l 2025
OBSERVACIONES: & d(wcb a dleOFou . Q(Q[ C[ dQ, |CJ g rO Eirm’), cb AN, r_r{ Je ‘lbwu retia |5‘]\(\3 o‘e {ftr«UQ/“U A
s /]
Nombres y Apellidos:Astrid Carolina Rojas Quevedo (‘
U N |
Tarjeta Profesional No:172130 Firma y sello del pmfr!sional:
Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C-04-24
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@ il.com = Cel 317 372 46 1




JINITMY FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO” (

HIT 822.002.1325

Codificacién: APE -M- F2

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

PLANILLA DE ATENCION

No CONTRATO:

50006662024 de 2024

Versién: 03

OTRAS VULNERACIONES:

AREA ADMINISTRATIVA

MES [\)\a'{o l AfO

2025 Tipo de Vulneracién:

ABS: Y

Nombres y apellidos del nifio,
nifia, adolescente o joven.

Kaven (‘}rdne,ol Jdovro Mencka.

Nombres y apellidos de red de apoyo

Kimbex H‘{ Fonards Lﬂ[o Toledb

Tipo y niimero de documento de
identidad.

Teléfono de contacto: 3 2’11\\ LI?.QO

No documento identidad

ce. 1124948997

Fecha de la siguiente intervencidn

Fecha de Intervencién

Tipo de Intervencién {ra de inicio:

Hora finalizacién:

Hora de inicio: 8 y LISC‘N

Firma Beneficiario

Hora finalizacién:

4 3 Q3

2025

oren 'ﬂi\’\d reo,

ToWve wmeade

Item Firma Red de Apoyo
Dia Mes Aiio Individual | Familiar Dia Mes Afio
. s ,3 2025 X kN en Mtn Colo MQ{\AQ’E 10 3 2025
Hora de inicio: Hora finalizacién: Hora de inicio: 10: m‘m Hora finalizaclon: I ] : dem
irma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 10 3 2025 )( i o4 2025
Kosen Andreo, enero mendtz
st N i Hora de inicio: Hora Finalizacidn:
Hora de inicio: ra finalizacidn: C‘ % I :
A la. 10:160M
Firma Red de Apoyo Firma beneficiario
3 ,@ o3 | »= X 2% 03 2025
Kqk .
®n Pirdreq zovrg Mendey
\ Hora de iniclo: Hora Finalizacidn:
Hora de inicio: Hora finalizacién: A4
0: Joum. A1 4§,
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2025

/
L)

OBSERVACIONES: M\rq %o

Nombres y Apellidos:Astrid Carolina Rojas Quevedo

Tarjeta Profesional No:172130

| r lina Rojas
fﬂdwﬂxr‘o%m g U]

Firma y sello del profesionél:

T.P. 172130

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




! A“ FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEFRO™ (

HIT 822.002.232:8
APOYD PSICOLOGICO ESPECIALIZADD PEANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50606662024 de 2024 Versién: 03 Codificaclén: APE -M- F2
7 = OTRAS VULNERACIONES:
DMINISTRATIVA iGn: : .
AREA A MES Wi@ ANO 2025 Tipo de Vulneracién: ABS, &

*

. LA Feogie0 ™ \ . -
zimirszlz:iﬂltfzj:i:lﬁo, U\D“’E \“i?()%& o 6?‘6 Nombres y apelfidos de red de apayo K\.{‘ﬁ&%k“ﬂ G"@EQNWJM& L(jf‘? @]
ifa, . jo 4 ;1—_.(9/&'?,‘{:) .
:;Zstyirdr:;r.nero de documento de /E Og,C'i YO 109 Tetéfono de contacte: 4070 2. | | 4260. No decumento identidad i 21 A6y a9
fecha de Intervenclén Tipe de Intervencién ;ﬁqﬁra e Iniclo: Hera finallzacidn: Hora de Inicio: ,m: 30(”\ Hora finalizacién: /1«1\ 'S q m Fecha de la slguiente Intervencién
ftem \ Flsma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afto | Individual | Famlliar Ay ) Dia Mes Afio
.
C;Zﬁg%j Cowales
1 A Q8| s | A /}q O “3 2025
\-\
Hara de fnicio: \k Hora finalizacién: Hora de I%cié 30 A Hora finalizacidn: ,t_{ 3 ‘Sm
*Firma Red de Apoye Firma Beneflclario
2 4 4 | O3 202 | X Co 2025
: 3|l o
oclj X c\\e% . 1 E
Hora de Inicl :|\b analizacié Hora de Inicio: Hora Flnatizacion:
ora de Inlclo: ra finalizacidn:
\ 4630 om 4 iSam
Firma Red de ApB 0 firma beneficiario
3 2005 |, 20 O 2025
17 |03 X \ ::;‘%‘O}j C;)wo\fi‘b. 3.
\ Hora de inicio: Haora Finalizacidn:
Hora de inicio: Hora finalizacldn:
40:30 oM A1 1sOm,
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario O
E); 4+ O
4 'ZD 02| 205 ¥ C‘«(a COVI’C\\QS | a. 2025

OBSERVACIONES: Ao af’llCQ .

Nombres y Apetlidos:Laura Marfa Gomez Neira

Tarjeta Profesional No:227427

_Laua Gcr'ﬁel

Firma y sello d.el profeﬁfﬁ

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julfa Bajo
Correc electrdnico : fundepreapoyopsicologico@gmail.com - Cel, 317 372 4610

L

L0




[ JINTERTY FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO™
NIT 822.002.132-5

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

PLANILLA DE ATENCION

No CONTRATO:

50006662024 de 2024

Versidn: 03 Codificacién: APE -M- F2

AREA ADMINISTRATIVA

MES

ARO

M O

2025

Tipo de Vulneracion:

OTRAS VULNERACIONES:
ABS:

Nombres y apellidos del nifio,
niifa, adolescente o joven.

C€~Lt e

=on YAOvo, Coonado

Nombres y apellidos de red de apoyo

el ea Yovany Goonado Celina

Tipo y niimero de documento de

Teléfono de contacto: '5 ‘1@5(’{3 qgg "

No documento identidad

100s02641S .

identidad. —_Y I \\?-\ q%?‘gs é)
Fecha de Intervencion Tipo de Intervencién |Hora de Inlclo:g: tﬁ am Hora ﬁnajlzacldnq ' fbam Hora de inlclnﬂﬂ -?‘ Slg) Hora finalizacién: L(‘) . lb amn Fecha de la siguiente intervencién
s » N . . « .
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Aiio Individual | Familiar Dia Mes Aiio
o
1 6 2025 Y b ]4\.)9 Q‘(Zﬂ ( G it 03 ) 2025
Sara Kawila
Hora de inicin;@- HS Hora ﬂna!izacidnq . % Hora de inicio: |3 Hora finalizacién: '
US gm L 0 an. 1w 10 lbam
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 2025 D( x (jJL 03. O l{ i 2025
hsOBGA (OFina Saly R ,
| Hora de Inicio: Hora Finalizacién:
_'"“"---—-___-_..________________ Hora de inicio: Hora finallzacldn: oradelmclo oratinatzacien
[ —
Firma Red de Apoyo ¢ Firma beneficiario
3 2025 2025
\
[ ———] Hora de inicio: Hora Finalizacién:
-__—-_-__"—“‘--—-_.___. Hora de Inicio: Hora finalizacién:
— |
—
e Apoyo Firma Beneficiario
4 2025 2025
-__—-_—'-*_'———_
—

Ae la adhon

OBSERVACIONES:— & q{a‘gu Q-\-ef\c\éﬁ Co \en POgeaiva e Sovin o Se~ovo Andr € en cl‘e owerslo
o ad) (ot racho o

a g selic pug

Nombres y Apellidos:Diana Maria Posada Aguilera

Tarjeta Profesional No:143325

Firma y sello del profesio

Diana Ma. Pssada A,

. &
T.P. 143328

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bsjo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel, 317 372 4610

\O




f!ﬁ];‘[;‘{?‘ij—“: FUNDACION PARA EL PROGRESQ DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO™"
HIT 6220021325

AFOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO:

50006662024 de 2024

Version: 03 Codificacion: APE -M- F2

OTRAS VULNERACIONES:

AREA ADMINISTRATIVA

MES ARG 2025

03

Tipo de Vulneracion:

aBs: 4,

Nomhbres y apellidos del nliio,
nifia, adalescente o Joven.

aven

@ﬂ--’?@ﬁ& O

Johoza Lopes

Nombres y apellldos de red de apoyo

sq\,

Yasela \Q amifet

Tipo y ntimero de documento de
Itentidad,

—
i M 24z 3aq

Teléfono de contacto: 5 w 'Z?Q{Q g Cﬁ q 8

No documento identidad

23163 ye

Tipo de Intervencién

Hara finalizacidn: bﬁ M S%‘%

Hora de Inlclo; N: ﬁ%@}p«fi

Hora finalizacin: ”ZI {3 5 F’QM

Fecha de fa slguiente intervenclén

Fecha de Entervenclén Hora de inicio: F Q'_ mm

Item Firma Red-t GY0 Firma Beneficiarlo
bE] Mes Afio  |Individual| Familiar b - Dia Mes Afia

| _ Kaven lopez

(G At
1 S| 20 | L , _ 2025
12 | 03 X . 2y | 03
& } w
Hora de Inlclo:@ - Lﬁf} %’f‘"’ﬂ Hora ﬁnali;aclé“fm:‘”;ggﬁ{%ora de inicio: ngw gigf\} Hora finzlizacién: yi O»l 4’?6 ﬂ'ﬁ

Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario

2 a | 2025 ’ m‘f@n \& DCZ 08 y 2025
2% |03 X O
¥ ] ' 2
A \Q\a ANy \L7
A\ .
o Hora de inicio: Hora Finalizacion: /
/ Hora de inicto: Hora finalizaclon: }
- d

/ Firma Red de Apoyo Firma beneficiaria

3 2025 025
e g A
e e
- /
o -~
// h/‘"/ /// /
- I Hora de inicio: [~ Hora Finalizacidn:
/ Hora de inicio: f Hora finallzacidn: /
e o

~" Firma Red de Apoyo / Firma Benefictarto

4 / 2025 o e y 2025
- / /
/ o r

OBSERVACIONES: N} ! A

Nombres y Apetlidos:Leldy Viviana Garcia Rey

Tarfeta Profesional No:197647

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Vilia lulia Bajo

Carres electrénico : fundeproapoyepsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610

W




(

% FUHDACIOH PARA EL PROGRESO [E LA ORINOQUIA “FUNDEPRO™ (
HI¥ 822.002.132-5

APOYQ PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

PLANILLA DE ATENCION

No CONTRATO:

56006662024 de 2924

Verslin: 03 Codificacidn: APE -M- F2

AREA ADMINISTRATIVA

MES

l ARO

Haro

2025 Tipo de Vulneracidn:

aps:_ ¥

OTRAS VULNERACIONES:

Nombres y apeflidos del nifio,
nifia, adotescente o Joven.

Cashan Jantioqo R, Fanco

Nembres y apellidos de rad de apoyo

HT\D C(ho\\m Eoance

tzpc[oym

Tipo y nimeroe de documento de
identidad.

TT 4440919 256

Teléfono da contacto: 3\ ‘ 2 550 OL}@ .

No documente identidad

100294y y @

fecha de Intervencién Tipo de Intervencidn (Hora de inicio: 4 | BQ‘?M Hora finalizacin: 2,«_ is’\om Hora de inlclo: 21&PM Hora finatizacidn: 31‘9 [ an Facha de la siguiente intervenclén
Item Firma Red de Apoyo ’ Firma Beneficiarlo )
Dia Mes Afio Individual | Famifiar Dia Mes Afio
Paa CataMne Fraa ¢ Cx \, \\
: Co ISVlan  son IuqD RataYez.
< 2025
1 4/{ 03 ) 2025 }Q 3 2_4;} OB
e
Hora de Iniclo: 81 L\S‘Qm Hora finalizaclén: LQ X ¥en [Horade inlclu:q._glq g |Horafinatizacién: {05 A @'G .
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiarlo
2 29 jo3 | ws | x X . &( ' -\, ez %4 oy 2025
5 \ Cr&han  Santege  tatu
D6 Q(‘NQQ o @f@(\ oy
. Hora de Inicio: Hora Finalizacién:
Hord'de fniclo: Hera finallzacidn:
Firma Red de Apoyo Firma beneficiarlo
3 2025 2025
Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Hora de inicio: Haoraflpatlzacidn:
Elrma Red de Apoyo Flema Beneficiario
4 2025 2025
N
™

OBSERVACIONES: N“'Yf U

Nombres y Apeltidos:Astrid Carolina Rojas Quevedo

Tarjeta Profesional No:172130

Foobraforay

Firma y selto del profasional;

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C-04-

d slogico@y

Barrio Villa Julia Bajo
{l.com - Cel. 317 372 4610

Carres electrdnice  fi proap

WA




DT FUNDACKON PARAEL PROGRESC DE LA DRINOGUIA “FUNDEPRG"
T NIT 822002.1325

No CONTRATO: 50006662024 de 2024

Verstén: 03

Codificaddén: APE -M- F2

APQYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

PLANILLA DE ATENCION

OTRAS VUENERACIONES:

AREA ADMINISTRATIVA

MES

03

ARO

2005

Tipo de Vulneracidn:

ABS:

Nombras y apellidos del nifio,
nifia, adolescente o joven.

(Jﬁgj\&“ﬁ(ﬂ C@"ﬂ!ﬁ 7 M@"{]@ (zﬁ‘lﬁ 0

Nombres y apelfidas de red de apoyo

(&f ﬁS‘kﬁmﬁ

wj:@,gu%)@ Stnches C&i’(ﬁ(}%\g

4

Tipo y nimere de documento de [~5—_ L= . . - . .
identida. LL "'ﬁ@lzﬂﬁé 6 3 ('3 wﬂfL Teléfono de contacto: 59% %Q%B% "”ﬂ No documenta identidad /ﬁ Jﬁ JZWR q .-Z g ? q @3
Fecha de Intarvencion Tipo de Intervencion {Hora de inicio: H : 3{3 P M Hora finalizacion: }SQM Hora de inicio: 2; %F}M Hora finalizacién: "5 WPM Fecha de fa siguiente intervencidn
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficlario
Dia Mes Afia Individual | Famifiar Dia Mes Aflo
? v ¢ -
O \ﬂe’Z «CH 3 ¥Figep c AmiL©O Horow chblS e
aud SonC
1 24 03 | s M4 b G¥ O 2025
Hora de Inicio: Hora finalizacion: / Hora de inlcio: Hara finatizacidn: /
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiaric
2 2025 20
Hora de Iniclio: Hora Flnallzacion:
Hora de inlclo: Hm}ﬂnallzacldn: /9
v
.
Firma Red d /ﬂpuvo Firma benefitiario
3 2025 2025
/’/
/
Hora de inicid* Hora Finalizacién: /
/ Hora de infcio: Hora finalizacion: /
Firma Red de Apoyo 7 Firma Beneficiario
a 2025 yd 2025
;///

/

Nombres y Apellidos:Leidy Viviana Garcia Rey

Tarjeta Profesional No:197647

MMM

Psrfélog,,/ Especialisy

“FRmay sello del profesmnal

PO, TOrg47

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Jufia Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4518




!' ey EUNDACIGH PARA EL PROGRESO DE LA CRINOQUIA “FUNDEPRG™ (
. HIT 8220021325 3

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

PLANILEA DE ATENCION

No CONTRATO: 50006662024 de 2024

Versidn: 03

Codificacidn: APE -M- F2

AREA ADMINISTRATIVA

MES

MALZO . | Afio

2025 Tipo de Vulneracion:

ABS:

OTRAS VULNERACIONES:

Nombres y apeltidos del nifio,
nifia, adolescente o joven.

JHoPN SEBASTIAN

SARTIAED (OLONADD .

Nombres y apellidos e red de apoyo

\{(551('& TR AA SANTIAE FOREE0O

Tipo y niimero de documento de
identidad.

32 9] . Gad

Teléfono de cantacto: %’B

233 ANYO0.

No documento identidad

4121 . 920. 61t

Fecha de Intervencion

Tipo de Intervencidn

Hera de inicie: '{O l%DCN\

Hora finalizacién: 4.1 S om

Hora de inlclo: .H 3 i(:)Cm Hora flnafizacién: _121 O'} ‘om

fecha de la siguiente intervenclén

Firma Beneficiario

Item Firma Red de Apoyo
Dia Mes Afio Individual | Famitlar Dia Mes Afio
j&“ﬁiﬁ.q :S’fmx Lo h 62 0 5
1 06 (0D | s | * X v 2 ﬂf 6 @STL;@@ “’11 0?2, 2025
Hora de Inicio: | L Hora finalizacidn: Hora de Iniclo: Hora finalizacidn:
10:30¢m S isan | A1 1601 B 2 Lo fin
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario O C) C.}P
. F .
E 7025 R 2025
2 ’\’1 03, X A Desien, SM‘\&W
Thodo §eh 1
POLATI1GP
B Hora de Inicio: Hora Finalizacién:
Hora de inicio: Hora finatizacion:
e S Firma Red de Apoyo Firma beneficiario
3 2025 I SO 2025
ﬁm’“"%m,‘w
M%
%rk% .
“=~Hpra de inicio: Hora Finalizacidn:
Hora de inicio: Hora finalizacién: QL‘“““'MHQ@
Firma Red de Apoyo Firma B‘E:“;’Eﬂc‘l‘a‘ﬁb“h-\-.it‘
4 2025 R 2025

OBSERVACIONES: — (\{ ¢y qph(_q

Nombres y Apellidos:Laura Marla Gomez Nelra

Tar]eta Profesional No:227427

46’1&4@{' boner

firma y sello del prof

¥

by

¥ _ "';.v,.:ﬁg-
IS
sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 3% €- &-Z Barrio Vila Juils Bajo

find

ileom - Cel. 317 372 4610

Correo electronico proagoyopsicologic

A

i

o




FULATINY FUNDACION PARA EL PROGRESD DE LA ORINCQUIA “FUNDEPRG” ( '
HIT 8220021324

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADD PLANILLA BE ATENCION MNo CONTRATC: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacién; APE-M- F2
- - OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES [\{}ﬁg,z_g) AND 2025 Tipo de Vulneracldn: ABS; X

Nombres y apellidos del nifio,
nifia, adolescenta o joven.

LianT SAaNTine ©
SpedTise © COROMNADD

Nombres y apellides de red de apoyo

Yesten TrTiama SanTnes Fobet o

Tipo y nimero de documento de
identidad.

102 .96l - Y45,

Teléfono de contacto: 32:5 2257 4} (Y0

No documento 1dentidad

.2l 450 el

Fecha de Intervencién

Tipo de intervencién |Hora de inicio:

Hora finafizacidn:

Hora finalizacién:

q:30am

Hora de Inicio: 'E'GYS am

Fecha de la siguiente intervenciéa

Item Firema Red de Apoyo Firma Beneficiario
[21£] Mes Afia individual | Famillar Dia Mes Ario
P L]
1 O |03 | 205 | A A 6 ol N 5‘-_&‘ 090 1l o 2025
Hara de inicio: Hora ﬂnayéibn: Hora de tniclo: g“ ‘Q,Sm Hora finalizacian: q < g(j 3 m
X Firma Red de Apoy Firma Beneficiario
2 A1 D2 a0 5 O\ h"(“lﬁ(j‘@g ’15 03 2025
Hora de inic! Hora finatizacis Hora de iniclo: Hora Firalizacion:
ora ae tniclo: ora finatizacion:
A3 am 40! {6 em
Figfa Red de Apoyo , Firma beneﬁc(igo
3 14 [O2 | 2025 X j(‘ iQOr 2025
Oe A\ 2% | 03
J / Hora de Inidlo: Hera Finalkzacion:
H inlcié: finalizacidn:
ora de n7 Hora finalizacidn 8 45 N O‘\‘_ 30 o,
. 2 :} 03 s075 . Firma Red de Apoyo firma BaneﬂciarluC O a4 0 a 2025
: . O V@h@é
Sm\\f 4SO Q

COBSERVACIONES:

No dplica.

Nombres y Apellidos:Laura Maria Gomez Nelra

Tarjeta Profesional No:227427

Joce Gamen,

firma y sello del profesional: “{'§#: ﬁ? 1 F

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa fulia Bajo

iL.eom - Cel. 317 372 4610

Correo electrénico ; fundep.




FUNDACION PARA EL PROGRESQ BE LA CRINOQUIA “FUNDEPRO”
. HIT 822.002.132-5

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Version: 83 | Codificacidn: APE -M-£2
OTRAS VOLNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES D 3 , afio 2025 Tipo de Valneracién: ABS: T

ombres y apellidos del nifio, ) \ ; N, 3\

:iﬁa,l;dul:;s:;nti.‘ o joven, Tﬁigq !Oﬁ ﬁ%a&a C‘ué“!@ n (:\ﬁ(:j‘j MNombres y apeliidos da red de apoyo K\u&“ @n’ﬁ %@j\}a@"‘ Puv ‘fi' Lﬁ %‘?{U{U\L“ @

v

Tipo y nimero de documenta de "’f“‘! T ) Teléforio de contacto: 5 - No documento identidad w - =
249> 33y 12 38465440 0 AYOHBO0S

identidad,

Fecha de Intervenclén Tipo de Intervencidn {Hora de inlcio: Hora finalizacion: Hora de tniclo: qs ; QM Hora finalizacidn: N Q@)@%kﬁ Fecha de la sigidente Intervencién

ftem Flxma Red de Apoyo Firma Beneflclarlo
DMa Mes Ao |Individuzl | Famitiar Dla Mes Afto

’ ol A
SARIN SOETh cRI Ty che smio
1 3‘1 @3 2015 % D 0 @ q 2025
7
. [Hora de Enicio: Hora ﬁnalizacié{: Hora de inlcio: Hora finadizaclén:
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 2025 20
Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Hora de inicio: Hora finalizacién: /

Fireya Red de Apoyo firma benefitiario

3 2025 2025
/ Hora de inicigt Hora Flnzlizacidn:
Hora de Iniio. Hora finalizacldn:

Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
4 2025 2025
BSERVACIONES: . __ - e 7 & i Conninie | i~ Ay A -

WSO e qUa@n el 26 -0%3200S Fowd nhie  Se madeahdal, méy edndo o lﬂ%h&%@ ST

Nombres y Apetlfdos: Letdy Viviana Garcia Rey

——" L 7 Psi “Especia
( Firma y selfo def profilsional: TP Mo 197647

Tarjeta Profesional No:197647 (

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-2¢ Barrio Villa julia Bajo
Correo electrdnice : fundeproapoyopsicologleo@, i.com -Cel, 317 372 4610 (‘

LA




% FUNDACION PARAEL PROGRESQOE LA ORINDQUIA "FUNDEPRO™
HI¥ 8228021325

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADD PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 versidn: 03 Codlficacion: APE -M- F2
AREA ADMINISTRATIVA MES ey LD ARO 2025 Tipo de Vulneradion: ABS: OTRAS VULNERACIONES:
Nombres y apellidos def nifio, E\}e \k\ ™ ) \“\DQ N Eome [ Nombres y apellidos de red de apoyo
nifia, adclescente o joven. —
Franto Vonwel fleypedo Eomel. Qunted.
Fipo y niimero de documento de Teléfono de contacto: No documento identidad
s A - - - - N frrmios, g
Identidad, T \\ 2,0\31“{)q ’ AN HSUS )| . %’(Q %‘qL\%,L .
facha de Intervencion Tipo de Intervencidn (Hora de Inicio: h g(—:) @m Hora ﬁnaﬁzacidn:ﬂlﬁ \‘?gh Hora de iniclo: /2. '.IGP'P’T Hora finatizaclon: 2 - C}A- D Fecha de }a siguiente intervenclén
item Flema Red de Apoyo ) Firrna Benefictario )
Dia ves Afie  |Individuali Familiar bia Mes Afio
/ g (o C 2 é? P \ 6
1 | [\ OF,) 2025 X X 4//@_/9‘0 y VQ)/Y\ _ O(ﬂ e+ ig ‘Q% 2025
Hora de inlclo: § Hora finalizacidn:~ Hora de Inicio: 7, Hora finalizacidn: -
‘11 %08.m. LS5, LAbon, $.0L iy,
Firma Red de Apoyo Y Y Firma Beneficiario )
2 2,5 Og 2025 X X § DY 2025
. . &
Ygaatho Gower & Cvd, ¢
@aﬂ vel,, Gone?
T Hera de Inlcio: Hora Finalizacién:
s S N Hora de inicio: Hora finalizacin: arade e nead
*-m'—"‘""h—-w
I Firma Red de Apoyo Elrma beneficiario
3 2025 \\ 2025
“"“‘”“-h--\__,__n___
\%M
-—-"‘—-——_.
Hora de Inicio: Hora Fnalizacidn:
MMWMM Hora de inlclo: Hora finalizacion:
W Firma Beneficiario
4 2025 \ 2025
M
Rt S
OBSERVACIONES: ~—. -
S\ r@\)@ﬁ@é@ .

t?. Pﬂsada A

‘TP 143325

Sede Villavicencio -Mata - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 sarrio Villa julia Bajo
Correo electrénico : fundeproapoyepsicologico@gmait.com - Cel. 317 372 4610

T uona Rraado, 1

Firma y sello def profe

Nombres y Apellidos:Diana Maria Posada Aguilera

Tarjeta Profesional No:143325

W

b




( ki | FUNDACION PARA Ei. PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRG" (
\ HIT B22.002.1325

No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 03 Codificacién: APE -M- F2

OTRAS VIJLNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES ﬁ?:!"r% ARO 2025 Tipo de Vulneracidn: ABS: ,x

Ciwdy thdla  Torves Bubaxly  Forendes,  \Wo

MNembres y apellidos dg red de apoye

Poe “Ted

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION

Nombres y apellidos del nifo,
niita, adolescente o joven.

;l;po:dm;mero de documento de P ‘ Teléfono de contacto: .-3 ) No documento identidad 7 79 . .
P11 3995482 1092 300€ 27 KG ey
Fecha de Intervencidn Tipo de Intervencidn |Hora de inlclor Hora finalizacidn: Hora de Iniclo: ,11 . 1 6(}@" Hora {inalizacién: f’Z \,m-?fo Fecha de Fa slgulente intervencién
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficlario
Dia Mes Afie  |individual | Famillar Dia Mes Afio

NGy Teac\la +CeS Pt

1 QC) O% 2025 b4 ’ldf 05 2025

Hora de Inicto: Hora finalizacidn: Hora de Inlclo: Hora finalizacion:
“Ten 3 iy P B

Firma Red de Apo; Firma Beneficiario

2 Jg’} 03 2005 x ‘ ":}, OB 2025
cindy Paoiag tores e

Hora de iniclo: Hota Finallzaclén:
Hora de inicio: Hora finafizacién: -
et 2 o i) 17148 e
X Firma Red de Apoyo Flrma beneficlarlo
3 \q 05| s ) 125 | 3 2025
o A +OYeS PUueld
Ci 0y PAd
Hora de iniclo: Hora Finallzacldn:
Hord de inleio: Hora finalzacion: “7 6
B g o416 a @

\ QS Q& s X 7 Flrma Red de Apoyo Firma Beneficiario 3 o U’ 2025
f—!‘ﬁcj;.r Perold 10rses TPeer

GBSERVACIONES:

Niogone

Nombres y Apellidos:Yestca Zuleyma Rodriguer Martinez

S, L A (2 G i
Tarjeta Profesional No:172197 ma y sello dwiiga
P No. 172197

Sede Villavicancio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Juli Bajo "y
Corren electrénico : fundepreapoyopsicologico@gmatil,com - Cel. 317 372 4610 "

Vesicg RO{}JH:@EMZ M




Mi¥ 22.002.132-5

APOYO PSICOLGGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCIGN No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Verslon: 03 Codificacion: APE -M- F2
A & OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES ri{o ANO 2025 Tipo de Vuineracion: ABS: )(N

Nombres y apeilidos del nifia,
nifta, adelescente o joven.

D\\b"\ NYATE: G)ﬁc“o ch\s@u

Nambres y apellidos de red de apayo

TO\"E&V\(A ()Olf\ur\ﬂc.\ C,’S“](‘”or\cr«f Soncl"el

Tipo y ndmero de documento de
tdentidad.

T \0 L9464 585

Teléfono de coantacto:

3138 U1t5

- "|No documento identidad

5L 51 846

Fecha de Interv

encién

Tipo de Intervencidn |Hora de inicio: l 130 p(‘v]

Hora finallzacién: f&l‘ls FM

Hora de inicio: ,25 lé) ?p/] Hf';;a finalizacton: 3 L Oy P

Fecha de la slgulente intervencidn

ftem
Bia Mes

Afio Individual | Famitiar

6>

6

s | X X

Firma Red de Apoyo

Flima Beneficiaric

J }mh-

Dia Maes Afo

2025

It |o3

&5

Hora de inicio: @iqsof"'

Hora ﬁnazlzaclﬁn:q n ?JOGﬁ Hora de inic:n:qj z‘ﬁ - .

Hora finalizacion: io l‘)é &

2005 | X )‘(

Fi Red de Apoyo

"

Jhoh

Firma Beneficiario

Hora Finaklzacién:

2025

Hora de Inicio:

Hora de Inlcle:
Hora finafizacion:

Firma Red de Apo!

Flema benefictaric

/

3 2025 2025
Hora de Inicio: Hora Fnatfzacion:
/ Hora de inicio: Hora finalizacién:
// Firma Red da Apoyo Firma-Béneficiario
4 2025 2025
// -
/,/ - ]
OBSERVACIONES: 5.] n lUOU(!o, Cc\
Psiedloge

Mombres y Apeliidos:Cristhian

Tarjeta Profesional No:216593

David Hernandez Baca

Cr‘;)l; en quu»o)

Firma y sello del profesional:

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No., 37 C- 0¢-2¢ Barrio Villa Julia Bajo
Carreo elactrénico : fundeproapoyopsicofogico@gmail.com - Cel. 317 372 4610

B¢ risthitan Herndndez ©

T@ 216593




MRITEY FUNDACION PARAEL PROGRESC DE LA ORINOQLIA “FUNDEPRG™
HiT 822002.132-5

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO:

50006662024 de 2024 Version: 03

Codificacion: APE -M- F2

OTRAS V{JLNERACIONES:

AREA ADMINISTRATIVA

MES AfO 2025

Mugo

ABS:

Tipo de Vulneracidn:

Nombres y apellidos del nlfia,
nifia, adolescente ¢ Joven.

TS‘J‘ 05“\“’\ Ar‘\ t)rf)

@Sor}u Mof}!ntl

Nombres y apellidos de red de apoyo

Menr Boduce Penie

Tipo y ntimero de documento de
identidad,

Tie LALY.BEN q6L

Teléfono de contacto:

712 8917958

No documento identidad

do. ¢40.563

Fecha de Intervencion

Tipo de intervencitn

Hora de inicio: ' . -bo ’?m

Hora flnailzacidn: 'U ‘5 ﬁv‘

Hora de inicio: z:l@ Vi\q

Hora finalizacién: % 1 OI m

Fecha de la siguiente Intervencldn

Flema Red de Apoyo

Firma Beneficiarlo

item
Dia Mas Afio Individual | Familiar Dia Mes Afo
2025
1 ? 03 2025 X X 7%, Céfg?(/; . IZ ég
24 [ Lot . . -
eri peb? I 2000 YOO
Hara de inkcio: finalizacidn: : idn:
ora de inicio ?,f I\S ‘T"’\ Hora finalizacidn ?’:wm Hora de inlclo: ?,: o lf'm Hora finalizacién a {‘}6.7“1
Firma Red de Apoyo Firmna Beneficiario .
25
2 \Z O:') 2025 X )( 20
Vi a oo i
71 (24 : O5OVTO JINOHTOD
Hora de Inicio: Hora Finalizaclén:
Hora de Inicio: Hora ﬁnatizacV
firma Red de Apo Firma beneficiarlo /
3 2025 / 2025
| Hora de ikcio: Hora E zacion:
// Hora de Inicio: Hora finalizacién: _
/ firma Red de Apoyo Frma-Beneficiario
4 / 2025 2025
/ /
/ /

OBSERVACIONES: 5-' o

nuUCJ»(aJ .

Nombres y Apellidos:Cristhian David Hernandez Baca

Tarjeta Profesional No:216593

(ﬁJ’l"‘ﬂ DO\H

Firma y sello del profesicnal:

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 - 04-24 Barrio Villa Julia 8ajo
Correo electrénico : fundeproapoyapsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610

WA

g




FILRTE  FUNDACION PARA EL PROGRES® DE LA ORINOGUIA “FUNDEFRO”

NIT 0220024325
APQYOQ PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Version: 3 Cadificacian: APE -M- F2
i OFRAS VUINERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES 03 Afio 2025 Tipo de Vulneracién: Aps: D

Nombres y apellidos del nifio,
nifia, adolescente o joven.

Sora Soea Treto Preto

Nombres y apelfidos de red de apoyo

\Q&ml;{l @“ﬁj&ﬁ&va \j\f&({;ﬁf@ %&r\%%

Tipo ¥ nldimero de documento de
Identidad,

40 24 31 us 3

Teléfono de contacto: 32 T30 2544

No decumento Identidad

218423 637

Fecha de Intervencién

Tipo de Intervencldn

Hora de inicio: Q@“Q’S@W

Hora finalizacién: 059

Hora de iniclo; (‘Xj?: 5}@3&4

Hora finafizacién: (" EQ@H

Fecha de la slguiente intervencion

Firma Beneficlarlo

TN

ftem Firma Red de Apoyo
Dia Mes Afia  (Individual | Familiar Dia Mes Afio
D 17y Pv ¢ e,qLQ )
tolje O3] s % | x _ 5@\({) (30@ 8l 03 s
Hora de Inlcio:{)%: u&ﬁ—M Hora ﬁnalizacldnt\)q:sqﬁv&{ Hora de lniciu:gq:ﬁig’h Hora finalizacion: % @" Qé} kag
Firma Red de Apayo 7 Firma Beneficiarlo
2 i 6 O 2025 o 03 Qw 2025
3 % ,){‘ @() H
N RAD. | Uora dora fneto
) Nt i Hora de inicio: Hora Flnalizacién:
" [Hora de inicio: Hora finalizacién: /
Flrma Red de Apoyo //‘” Firma beneficiarie / /
7
3 2025 e /‘2025
/ // //
/ e
e e .
& Hora de inticio: e Hora Einalizacion: S
P Hora de inicio: Hora finalizacidn:
Flrma Red de Apoye " Flrma Beneficiario
4 2025 / 2025
/ g
OBSERVACIONES:

Nombres y Agellldosieidy Viviana Garcia Rey

Tarjeta Profesional No:197647

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Jufia Bajo
Cerreo electrénico : fundepreapoyopsitologico@gmail.com - Cel, 317 372 4610

(2%




3% FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINCQUIA “FUROEPRG™ (

(. e NIT 622002.132-5
APOYO PSICOLOGICG ESPECIALIZADD PLANILEA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versin: 03 | Codificactn: APE -M-F2
£ OTRAS VULNERACIONES;
AREA ADMINISTRATIVA MES 03 Afio 2025 Tipo de Vulneracién: ABS: o

Nombres y apeflidos det nlfio,
nifia, adolescente o joven,

N&\j - \ég toy ondeled
e 1> o

Nombres y apeltidos de red de apoyo

AP &Ximgl{f‘z Dradvade el

FHpo y nimero de documento de

PF@?U,Q YASNS'

Teléfono de contacto: 3 2 L] g L.\ q 3 qqf%

No decumento ldentidad

U 0t 685

ldentidad.
Fecha de Intervencién Tlpo de Intervencidn |Hora de inicio: (\8' Hora finalizaclon: JHora de inicio: - Hora finalizacién: ﬂ@‘ @ Fecha de la siguiente intervencion
Ee DN O O Bippd G o
ftem Firma Red de Apoyo Firma Beneficlario
Dia Mes Afio  jindividual| Familiar Dfa Mes Afio
(9 H b e gt ¢ ‘{l ]
/r“sd ey a)mn \lh (m\nf,m’jﬁ \LU@ OS5 E ™ N4 &
1 O i 03 202 | K 2025
Hora de iricio: Haora finalizacldn; Hora de Inicio: Hora finalizacién: //
Firma Red de Apoyo _/"f Firma Beneflclario
2 2025 ' 2025
- /
- Hora de inlclo: Hora Elnalizacién:
Hora de inlcy/‘ Hora finalizacién: //
//' firna Red da Apoyo Firma beneﬂclarlo//
o 2025
3 2025 P e
///
e
-
Hora de iniclo: < Hora Finailzacién:
Hora de Enlclo; Hora finalizaclén: o
)//
Firena Red de Apoyo o Firma Beneficiaric
4 / 2025
/// /

NN

OBSERVACIONES; (7. D%”ZDLS‘*E QSUC,&“.(JA{\Q eAd e \’{&
g hivaenony,  Ae

A= S Qa

{@

sicétcga/ Especialists

¢ Vlowoda en tweya undud de Setvul q
IO UHAVG puis BAERAUY Con fweuth

lq

toekeg]

Nombres y Apeflidos: Leidy Viviana Garcia Rey

Tarjeta Profesional No:197647

TP Ne. 197647

Firma y“sehg def profesional:

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Cerreo electrdnico : fundeproapayapsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610
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! "‘ FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA CRINOQUIA "FURDEPRO™ (
HIT 822.002.132-5

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADD

PLANILLA DE ATENCEON No CONTRATO:

54006662024 de 2024

Versitn: 03

Codificacton: APE -M- F2

AREA ADMINISTRATIVA

MES 0:2:) afio 2025

Tipo de Vulneracldn:

ABS:

OTRASVMULNERACIONES:

Nombres y apellides del nifio,
niiia, adolescente ¢ joven.

m%\ﬁ@ég

- n
1oy Meley

Nombres y apeliidos de red de apoyo

Ho CMQQ

Eomer. Peraude)

Hipo y ntmero de documento de

PP 6402550

Teléfono de contacto: éfzj—z’éa é ]’ 2 qq

No documento identidad

O G64yns

identidad.
Fecha de Intervencion Tipo de Intervencidn [Hora da Inicio; =, p Hora finalizacidn: Hora de inicio: n p Hora finatizacidn;, 5 Fecha de fa slguiente intervencion
318PM 4o OO i bped
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Bia Mes Afio Individual| Familiar Dia Mes Afio
L
2o/ WlugoS Intunte
1 3 E 03 2025 X % 2025
Hora de inicio: Hara finalizacign: / Hora de inicio: Hora finatizacién: /
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario I
2 2025 / 20
J/-
e Hora de iniclo: Hofa Finaltzacion:
Hora de inlcly Hora finalizacidn: /
rd
= Firma Red de Apoyo Firma beneficiario
///‘ 4
3 2025 A d 2025
- Ve
‘,./"/ /
.//
Hora de inicig? Hora FInallzacton: /
Hora de Iniclo: Hora finalizacldn: yd -
- Firma Red de Apoyo / Firma Beneficiario
4 e 2025 2025

y
7
V4

/

i

OBSERVACIONES: 2 ¢ (535 3y D el f&%&ng elere. fed ’\%Q Qe

de Servmadr, Sin etefendl ¢

ctlon }\

gt lag Weana Se evadio de Lo unda)

Nombres y Apetlidos:teidy Viviana Garcia Rey

Tarjeta Profesional No:197647

— A

dau ejpe, adn  na ta enceehtron
<y Y Ens

PPsicéloga/ Espedciatists

Firma yselio del profesional:

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barria Vifla Julia Bajo
i.com -Cel. 317 372 4610

Carreo electrénico : fundeproapoyopsicologhc

N




SIhesTh FUMDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA "FUNDEPRO" '
KIT 822.002.132-5 {

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 03 | Codificactdn: APE -M-F2
- OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES 0 4 afio 2025 Tipo de Vutneracién: ABS: RA%:

o \[;3 !@ (\ﬂ\} Nombres y apellidos de red de apoyo pim p(ﬁ% Q \S\‘ @ﬁ)@;ﬁ:@\ @@ . {J\d\é‘; {"ﬂé&@

Nombres y apeifldos del nifio, (5 \ ) ) Y
nifta, adolescente o joven. e ﬂ m@l B )\
\N%“QML? A

Tipo y nitmero de documento da ~ I6fone de contacto: 3 . _ No documento identidad

Identidad. @P 6{“@ ARy q Teté 324 Kl Cﬁ%%\g% 0 Gocumento fdentida wﬂﬁ Ao% @@%

Fecha de intervencion Tipo de Intervencién [Hera de inicio: Q @_ ?mgw Hora finaizacidn: q 'r \3@?4 Hera de lnlcfo;[‘& l%@’h‘\ Hora finafizacién: 12 Q QQM Fecha de [a siguiente intervenclén
4y 4 = .

ftem Firma Red de Apoyo Firma Benefictarle
Dfa Mes Afio  |Individual| Familiar Dia Mes Afio
Q""‘LT? D (:] Sy e
1 o D3] a0 u 5 Q% 2025
] . P . % ' =
Sadmal  Tegodad v Jof infante .
Hora de inicio: Q“ 3®?M Hora ﬁnalizaﬂdm?ispﬁ Hora de inlclo:,zlll@ﬁ Hora finalizacién: b_ @E QM . //{/}/'
Firma Red de Apoyo Firma Beneflclazlo N /
2 | 2 03 2025 R { / A 2025
R de.
e A g Tnsadod P
i e Jnse vay Jas
e Hora de Inicio: Hora Flnallzacién:
Hora de Intcio: Hora finalizacién: et
Flrma Red de Apoyo-~ = Firma beneficiario
3 2025 - 2025
P Hara de inicio: Hora fl/nn]i"z"agdn:
- o Hora de Inicio: Hora finallzacién: P />
/’/ Hrma Red de Apoyo Firma-Béneflclario
4 M/ 2025 y /7”' 2025
/_/r/d -
Pl

=
OBSERVACIONES: M&U ALVl v ﬂgec’m ()l Qggu’f\(’&éa P{ﬁu @-‘}l@\um &Q\ I\“@} kM CKV,QH{“I “{q C\Uﬁ \S"-’f— @J’U&j%@ \&Q &q
Ldad de Jewwan: /)
fpsicolo

Nombres y Apellidos: Leidy Viviana Garcia Rey / /
1p No, 197647

Tarjeta Profesional No:197647 \ Firma ¥ séﬂo del proesionaf:

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Corren eleciranico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




5t FUNDACION PARA B PROGAESD DE LA ORNOGUIA “FUNDEPRG™
NIT 822.002.132-5

APROYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADG PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Version: 03 Codificaclon: APE -M- F2

OTRAS VULNERACIONES:

AREA ADMINISTRATIVA MES m,o.‘w ARO 2025 Tipo de Vulneracidn: ABS:

nifta, adolescente o joven. Q{'{%\\@ ﬁ@@\@ &o%edc) \4 \Z} { Q()I\(’m ’Q]V T(/-i ﬁv ﬁ)& \Z""D

Tipo y ndimero de documento de N
No documento identidad

identidad LLBTOYONR T 211 3814960 YO34o3cs.

Fecha de Intervencién Tipo de Intervencién [Hora de inicioz?. q 6 Hora finalizacién: ﬁ Hora de tnicio: &3 1 Hora finalizacién: &3 + € 5 Fecha de fa siguiente intervencidn
Mo ar Jop BYS an. 430 gnr.

ftem Firma Red de Apoyo Flrma Beneficiaric
Bia Mies Afio Individual] Familiar

ombres y apellidos del nifio, X
N ¥ ap ! Nombres y apellidos de red de apoya

Dia Mes Afio

S |3 e TOP\ nileop POEA.
Sk ot Coeuedo

e inicio: Hora finallzacién: Hora de Inlclo:g- (»{ Hora finalizacién: .
Y3 g, 430 am.

-, FitTa Red de Apoyg Firma Beneficiario

000, LRNEdO

\ . " Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Horadejnicio: Hora finallzacién: @ v
YS g\ . 4.9 am.

Firma Red de Apoyo Firma beneflclario

i 1_ 03 2025

2 \ L 0 4] 20 X l"), O 3 2025

P ey L
0ok QuraQ
[t Hora de inieto: _ Hora Flnallzacién:
e s e Hora de Iniclo: Hora finalizacion:
%M
T FrmarReddedpoyo_ Firma Beneficiarlp
4 2025 e 2025

OBSERVACIONES:
P modecdon) |

Nombres y Apellidos:Diana Maria Pesada Aguilera

Tarjeta Profestonal No:143325

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo

Correo electrénico : fundeproapoyopsicologico@gmai.com - Cel, 317 372 4610




\ FUHDACION PARA EL PROGRESO DE LA QRINOQUIA “FURDEPRG™

HIT 8220024225
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENGION No CONTRATO: SO006662024 de 2024 Versidn: 03 Codificaclén: APE -M- 2
i OTRAS VULNERACICHNES:

AREA ADMINISTRATIVA MES )\/{Q Y 0 ANO 2025 Tipo de Vulneracldn: ABS: A

Nombres y apetlidos def nifio,
nlfia, adolescente o Joven.

nhard flepndo Amerquitd (o

Nombzes y apetlidos de red de apayo

Oons “'{n'eyq iz nﬂmq

Tipo y nitmero de documento de
Identidad.

Te 4118 124 983

Teléfono de contacto: 320 2@5 3QI oS’

No documente identidad

ce. 24221391

Fecha de Intervencion Tipo de Intervencion |Hora de Iniclo: eJ . L{V:jo fn.  |Hora finalizacidn: {\5”)@ ", |Hora de inicio: (1)5 3\()(“ Hara finalizacion: 40 | Lot * Fecha de la siguiente intervencién
Item firma Red de Apoyo Firma Beneflclarlo
Dla Mes Afio  [Individual | Famitiar Dia Mes Afio
c v
: : Movme aneszo Sda
1| o3 e | Yy j & | 93 2028
W AL D s
Hora de Inlcio (1} AN 1 Q(‘\’\ Hora finalizacidn: ’3{ lerm Hora de inicio: Q g {-(i v\ |Horafinatizacion:  4(7 - ‘?Q‘)G ",
Firma Red de Apayo Firma Beneficiarie
2 103 | s popox \\/] y AO m\k 2025
B s
/ 4 Mﬂj%](f‘ PVLOp nOd
/ /A / L //"
r/ / Hora de Inicio: Hora Finalizacién:
Hara dei :m; Hora finalizacidn: .
- Firma Red de Apoyo Firma beneflclarlo
.
3 2025 Ny 2025
] Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Hora de inicio: Horafinalizacién:
Firma Red de Apoyo ™, Firma Beneficiario
4 2025 “ 2025
.,
\\

QBSERVACIONES: [\\] WO
4 h.

Nombres y Apeliidos:Astrid Carolina Rojas Quevedo

Tarjeta Profesional Ne: 172130

Firma y sello del profesiarlal:

TR 172130

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barria Vilia Julfa Bajo
Correo electrdnice : fundeproapoyapsicologico@gmail.com - Cef, 317 372 4610

roling r.ojos

2B




{‘ \ FURDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOGUIA "FUNDEPRO” {
HIT B22Q02.132-%
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Version: 03 Codificacldn: APE -M-F2
= OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES O 2 afio 2025 Tipo de Vulneracldn: ABS: Sy
Nombres y apetlidos del nifio, Au % ﬁ .
Y dered d R
nifia, adolescente o joven. as i %/‘5 (*ﬁ @,SC, &@@k\f Nambres y apellidos de red de apoyo l“h \ r% _ % o ?(4 " P\ g -~
N AR o chey e Felen?y
Tipo y nlimero de documento de - -
Teléfono de contacto: . A ; No documento identidad . 3 5 AN
identidad, 4&72@ I a0 31238 Qﬁigg U&{) ‘S\{@ 5 %
Fecha de Interveacién Tipo de Intervencién (Hora de Inicio: Hora finalizacion: Hora de inlcio: 7> y Hora finafizacién: 2+ = ) Fecha de fa sigulente intervencién
AP 3:01p -
ftem Firma Red de Apoyo Flrma Beneficiario
Dia Mes Afio | Individual| Familiar . Dia Mes Afio
& ‘QD\:}\»Q\ &S CDEOCA\{ O
1 ﬂﬁ @3 o5 | A ' ] 6 - 2025
203
: ‘ FEryr. Y N = e
Hora de Iniclo: Hora finalizaclén: Hora de inicio: (H A {é : i Hora finalizacidn: “& OH QH
Flrma Red de Apoyo Firma Beneficiario Y
2 2025 2025
2 (03 " \9 < ):
| U D ¢ 103
5 Hora de inicio: Hora Finalizacldn:
Hora de inicio: Hora fihatlzaclén: T AT 2 R -
10-3 Oty A4 1§ B4
Firma Red desApoyo Firma beneficiarlo
3 2025 2025
59" S H D
= =, 2
> 4 d@/\é A4 | Oy
Hora de inicie: Hora Finalizacldn: /
Hora de inicio: Hora finalizacion: P
e
==
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario ,,/;—-"""/
4 2025 2025
OBSERVACIONES: 2 ‘
U-03-2015 ~NO ecpnste
Nombres y Apellidos: Leidy Viviana Garcia Rey Dm’ﬂwp
Tarjeta Profesional No:197647 J\ k-—f';* Firma y sello del profesil:
Setle Viilavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo electrdnlco ; fundeproapoyapsicologic il.com - Cel. 317 372 4610 oy &




" FUNDACKIN PARAEL PROGRESO DE LA ORINQOGUIA "FUNDEPRO"
NIT 622.002.132.5

APOYQ PSICOLOGICO ESPECIALIZADD

PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO:

50006662024 de 2024 Versidn: 03

Codificacién: APE -M-F2

AREA ADMINISYRATIVA

Mdﬁ,‘-@ afa 2025

MES

ABS:

Tipo de Vulneracién:

OTRAS VULNERACIONES:

Nombres y apellidos del nifie,
nléia, adolescente o joven.

jﬂl&fﬁ Joniov Bane W@

Nombras y apellidos de red de apayo

J‘fo vt \{USKdnU, An2a @&Tﬁ[

Tipo y namero de documento de
Identidad.

1121.634 33Y4

Teléfono de contacto: 3\0561 6?3 Q ?_

No documento identidad

e¢. 4123 4933 aul.

Fecha de intervencidn

Tipo de Intervencldn

Hora de Inicio: 8 . L}Sam'

Hora ﬁnalizacién:q; ?f&u‘f\ Hora de inicio: q'3 \uf‘\

Hora finallzacién:  4¢y - { Gl

Fecha de laslguiente intervencién

Firma Beneficlarlo

Item Firma Red de Apoyo
Dfa Mes Afio Individual|[ Famlllar Dia Mes Ario
ot e Tosder
REOTN o\
1 A o | w0 % X. 28, a3 2025
Hora de Iniclo: /! :BO PW‘ Hora finalizacién: qu“lgm Hora de inicio: 216f9m Hora finalizacidn: iy P”‘
Flrma Red de Apayo Eirma Beneficlarlo
2 70 | T3 | a0 X X 2 ol 2025
- _. [~4
P 2 é
J@ﬂc\;xa Keden. OonQey fryrZa
Hora de Inicio: Hora Finalizacion:
Horagde iniclo: Hora finatlzactdn:
Firma Red de Apoyoe Firma heneflclarlo
3 2025 2025
Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Hora de inicio: Hora{jnalizacién:
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario -
4 2025 ’z\\ 2025

OBSERVACIONES: N\n(‘]m

Nombres y Apellidos:Astrid Carolina Rejas Quevedo

Tarjeta Profesional No:172130

Firma y selio del profesi&nal:

172130

. . . B ]
Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C-04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Correo electrénice : fundeproapoyopsicolegico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




FHUAISEY FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOGUIA “FUNDEPRO™
HIT 8220021325

No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 03 Codificacién: APE -M- F2
OTRAS VULNERACIONES:

APOYO PSICOLOGECO ESPECIALIZADD PLANILLA DE ATENCION

AREA ADMINISTRATIVA MES %Y%@ ’ ARO 2025 Tipo de Vilneracldn: ABS:

Naombres y apeliidos del nifio, ‘%(a \!G\Q\(la U*(XODQT’\C) Nombres y apellidos de red de apoyo DG()"@" Q’\CCNC\C) o e
nifia, adolescente o joven,
Buhesves Gratiho

Tipo y nimero de documento de Teléfono de contacto: No documente identidad 8 6 O E ";"78

identidad. <1 11224027507

Facha de Intervencidn ‘Hipo de Intervencion fHora de Inicio: q 1 oM Hora finallzacién: Q‘u Sed Hora de Iniclo: q s éam Haora finatizacidn: ©rnw )
Item: Firma Red de Apayo Firma Benefictario
Afio

Dfa Mes Afio | Individual | Familiar Dia Mes
. 1O é
192 o 3| s | 3 | ¢ -3 Dore éb/c’ iy Zh'éc:f 31 | o3 .

Fecha de la sipuiente Intervencién

Hora de inicio: ‘?’" 1% P Hora finalizacidn: q 1&39‘“ Hera de Inicio: Uirert po Hora finalizaclon: 4 v b %)

Firma Red de Apoyo Elrma Beneficiario .
g1 03 4 b4 /[ "‘ OA 2025

2 2025 //uw)
E ] ¥
w . 4
‘j SorC bolor e, rzoﬁo :
[ i Hora de Inkcio: Hora Finallzacldn:
Hera de Iniclg: Hora finalizacldna:
Firma Red de Apoyo firma beneficiario P f
5
3 2025 ,,,»fﬁ 2025
/ ‘ - -
/ Hora de inicio: )sldﬁ Finalizacion:
Hora di:j/iqp Hora finalizacidn: P
o
o
/ Firma Red de Apoyo [Firfna Beneficlario
i 2025

7

OBSERVACIONES: N\(\%@ﬁ’\@

Nombres y Apellidos: Yesica Zuleyma Rodriguez Martinez \
;"‘ @ CQA -,
L4

Fir}h{y

Yesica Rbﬁm’guez M
rbSicologa
TP No. 172197

Sede Viilavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 8arrio Villa julia Bajo
Correo elactrénico : fundeproapoyopsicolegico@gmail.com - Cel. 317 372 4610 ""d:jj

selio del

Tarjeta Profesional No: 172197




[FHUATSNN  FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO"

WY 8220024325

APOYO PSICCLOGICO ESPECIALIZADO

PLANILLA DE ATENCION No CONTRATG:

50006662024 de 2024

Versi6n: 03 Codificactdn: APE -M-F2

OTRAS VULNERACIONES:

AREA ADMINISTRATIVA

MES 2025

l Aflo

it o

Tipo de Vulneracién:

ABS:

Nombres y apetlidas del nifio,
nifia, adolescente o joven.

da Mechna

Emily Ne
7 ,S%Cauﬂl-eﬁo

Nombres y apellidos de red de apoyo

Moey  €freln

frlacio EeSTEs PO

Tipo y ndmero de documento de . . . _
identidad. Tl 4.0 29 . 96%. 227 Teléfonode contacto: D7) CIZG ¢f| ey,  |Nodocumento ldentidad 2O 045, O3
Fecha de Intervencion Tipo de Intervenclén [Hora de inicio: -1 - 30 l"m Hora finatizaclda: 7 IS r’m Hora de inicio: 2; ! 6 fm Horaflnalizacién: 2 - O,-! m' Fecha de la siguiente intervencidn
item Flrma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio Individuak| Famillar Dia Mes Afio
o,
. y gle oY | o4
X A o l / %J 2025
1 2% o 2025 . Em )
.
Hew @4lacio
Yy
- Hora de inicio: Hora finalizacién: Hora de inicio: Hora finalizacién:
Firma Red de Apoyo firma Beneficlario
2 2025
ISy Hora de inicio: Hora Finalizacién:
Hora de Iniclo: Te[Hara finaltzacién:
o
Firma Red de Apoyo . Firma beneflctario
3 2025 2025
;’K’%‘* .
Hara de inicio: Hora Finaklzacidn:
Hora de Iniclo: Hora finalizacidn: \
Firma Red de Apayo Firma Benefictario s
4 2025 e 2025

OBSERVACIONES: 1y CV\‘('G‘ }SD‘O 3¢ &g um

dlenacn  dbido ¢ o dpnblidud , S ingredas noe0s,

Nombres y Apablidos:Leidy Viviana Garcia Rey

Tarjeta Profesional No:197647

Firma y sello del profesioﬁal: )

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C-04-24 Barric Vilia Juila Bajo
Correo electrénico - fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610

(770




" FUNDACIGH PARA EL PROGRESD DE LA ORINOQUIA ~FURDEPRO™
HIT 822.502.132.5

APOYQ PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANIELA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Verslon: 03 Codificacién: APE -M- F2
i OTRAS VULNFRACIONES:
A ADMINESTRATIVA N s
ARE MES mi‘w ARD 2025 Tipo de Vulneracién ABS W
Nombres y apeflidos del nifio, \S -Nh 3 i Mﬁ{g — p Qﬁﬂ f’e-p O
i e/iO Nombres y apeltidos de red da etp ALAUL O =
nifia, adolescente o Joven. UOl!'\ O'S Cﬂ M'&j}f\ﬁ»f ombres y apelfidos de red ds apoyo T C:S’
Samanieg 0
Tipo y nimere de documento de ' . _ oYL
Teléfono de contacto: No documento identidad , '
ientidad, 4-123. 513 y0 322 “3Gq) g 3G 0%
Fecha de Intervencién Tipo de intervencién [Hora de inicio: -3 TS fm Hora finalizaclén: £ + ¢ 1y fipy {Hora da inlclozjl 301 frf  [Horafinalizacién: 4 4¢ o Fecha de ta siguiente intervencldn
ltem Firma Red de Apoyo Fitma Beneficiarlo
Dfa Mes Afio Individual | Familiar Dia Mes Afo
1 [L3 03| 202 | % |, oY | o ¢ 2025
MNevy pdless Yo an e da pen
7 i N
Hora de inicio: Hora finalizacidn: Hora de Iniclo: Hora finalizacidn: /
Firma Red de Apoyo Firma Baneflclario /
/
2 2025 /ﬂ 2025
/)/
/Vy/
/
Hora de inicio: " Hora Flnaizacion:
Hora de fniclo: Hara finatizacién: ,,«/
"
Firina Red de Apoyo e " Firma beneficiario
Pt 025
3 2025 /‘./’— 2
e -
e Hora de inicio: Hora Finalizacion:
_.-~{Hira de Inicio: Hora finalizacién:
[ ’ Firma Red de Apoyo firma Beneficiario
4 20257 2025

OBSERVACIONES: r\b Ol—ﬁlc:’\

AU Sevedna wna  atencen  deawerdo a la disponolidad | SN ARV rgpso

Nombres y Apelildos: Laura Maria Gomez Neira

Tarjeta Profeslonal No: 227427

dace  gomer

Firmay selio del profed

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 64-24 Bacrio Vilta Julia Bajo

il.com - Cel. 317 372 4610

Carreo electrénico : fundep

\ZH




A FUNDAGIGN PARA EL PROGRESO DE LA GRINOQUIA "FURDERRO™

HIT 822.602.132-5
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versldn: 03 Codificacidn: APE -M- F2
~ OTRAS VULNERACIGNES:
AREA ADMINISTRATIVA MES 03 ANO 2025 Tipo de Vulneracidn: ABS: A

Nombres y apellidos del nifio, Andi P% CU my } & S:'Jé” C % Nombres y 2peliidos de red de apoye \FOﬁ[(j TQG‘\:‘ ‘g’ ¢ ifj Qm() Ef:lom@

nlifa, adolescente o jovern.
[E dome
li
Tipo y ndmero de documentode | , - ) ) )
Identidad. Tf “/O ,/i 3 Q_’ ,i }OZ‘,’ Teléfono de contacto: SOP ﬂ L“L“%% 6,5 No documento ldentidad SZ,, Ll é, O (36 ,Zu
facha de Intervencion Tipo de Interveacidn |Hora de inicio: :?)‘ ?SP M Hora finalizacién: Q: Q() W Horade inlcln:olg" B\?M Hora flnallzaclén: NTQ@M Fecha de la siguiente intervencion
Item Eirma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio Individual} Familiar Dia Mes Afto

2025

1 726 | O3] 205 | X o
©q| oy

/%fv v vﬂ) ; »—A/” Ladbey comid S Rk

A}
Hora de inicio: Hora finalizacién: / Hara de inicto: Hora finalizacién:

Flzma Beneficlarlo

Firma Red de Apoyo
2 2025 2(7«5/

o /

/ ﬂ/ Hora de inicio: HorﬁtFinaEizacién:
Ve Hora de inlclo: Hora finalizacidn: /’ /
/
/ Firma Red dgApoyo Firma beneficfarlo /
& : /
3 2025 ya / 2025
p 7
f’/ !
& I
S /
Z /
Hora de iniciu{;»‘/ Hora Finalizacién: /
Hora de Iniclo: Hora finatlzaclon: /" 7
/ i ¥
Firma Red de Apoyo // Firma Beneficiario
¢ : ; 2025

4 2025 / ;
7
r S
. S ;
2 /

OBSERVACIONES: Kg ﬁ A ﬂ
Vhanan S

Nombres y Apeltidos: Leidy Viviana Garcla Rey % sl

Tarjeta Profesional No:197647 ,//

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Julla Bajo
Correo electrénico ; fundeproapoyopsicofogico@pmail.com - Cel. 317 372 4610 \ f’“"'z {:&"‘]
AN
?




% FUNDACION PARAEL PROGRESO DE LA ORINOGUIA “FUNDEPRC™
MY 922.002.122.5

APOYO PSICOLOGICO £SPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versidn: 03 Codificacién: APE -M- F2

AREA ADMINISTRATIVA MES
AR e VA K )

OTRAS VULNERACIONES:

ABS:

aRo 2025 Tipo de Vulneracién:

I\le;limhresyapellidus. del nifio, ‘( \V\D\Q\fcﬁ.}‘\ t%*u.)?t Y Nombres y apeilidos de red de apoyo
riffa, adelescente o joven.
Bl o Raras Cdna L{Uf\ai\q S (Bsa.

identidad, ..-T- _t 1\11_ 6 %.} %‘ ée | Teléfono de contacto; % \BBDL{J_;S‘]_ No documento identidad “ \6 %C(DGO

Fecha de Intervencién Tipo de Intervenrcion [Hora de inlclo; "gs i? @ . Hora finatizacién: Ui‘ (m_m Hora de inicio: t{mﬂi’@‘ f"\ Hora finalizacion: L{ ’qé @. o Fecha de la siguiente intervencion
firma Red da Apayo i ’ Firma Beneflciario N
Dia Mes Afio

item
Dfa Mes Ao Individual | Famifiar

1 . o) 2025 ‘ o 2025
L6 103 x X ! ANDEL 300 AVdOY 8 | o4

M N
Mmm%m Hora de inicio: Hora finalizacion: Hera de inicio: Hora finalizacién:
e
itma Red de Apoyo Fltma Beneficlario
2 2025 e . 2025
m““‘w
[
] Hora de inlcio: Hora Finalizacién:
B D o Hora de Inicio: Hora finalizacién:
_—‘ﬁ'\—e-._,.,w

) - Firma Red de Apoyo Firma heneficiario
3 2025 \ 2025
\\_-__“_-

Hora de inlclo: Hora Fnalizacion:

Hera finalizacién:

T Hora da Inicio:
hﬁ_,___—-—.....,__w
e

oy0 Firma Beneficiario
2025

4 2025
WM‘"‘H—--____
m\ ]

OBSERVACIONES:%\’,\ @ @ 1 (:& ‘

Nombres y Apellidos: Diana Maria Posada Aguilera /—3 wﬂm %
(T8 s T—%i‘x/th P 08adg ﬁ

Firma y sello del profesionai: A 1 ﬂ‘_ﬁaﬁ
TR 143325

Seda Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 05-24 Barrlo Villa Julia Bajo
Correo elactrénico : fundeproapoyopsicologico@gmail.com - Cal. 317 372 4610

Tarjeta Profesional No:143325




)"“[“.'E“ FUNDAGION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO™

RITBI2002.332-5

APOYQ PSICOLOGICO ESPECIALIZADC PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versi6n: 03 Codificacion: APE -M- F2
e N OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES OQ ANC 2025 Tipo de Vulneracion: ABS:
Nombres y apeliidos del nifio, H @v N D % \
: Y i “ ombres y apeflidos de red de apoyo i .
nifia, adolescente o Joven. @g g \%086 . r&(ﬁﬁs‘?# O P (Clna ?MW {L(‘JA@‘& (ﬁ Cﬁm‘?\(‘é}@
saleiances
Tipa y némero de documento de T % Teléfono de contacto: ¢ ’ No docurnento ldentidad : -
identidad. 3’ QJV% 28 OA“ '}%? ' 3@2 65?’ QG) ‘ﬂ é /ﬂ B(‘)@gz’%& Q' ®5
Fecha de Intervencion Tipo de Intervencién |Hora de Inicio: 55,‘ i S@ M Hora ﬁnalizacidngj};g{)@wﬁ Hora de Enicio:@«ﬂ} 5“% Hora finalizacidn: Qkﬂfu@ph‘ﬂ Fecha de laslguiente intervencidn
Item Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
Dia Mes Afio Individual] Famitlar Dia Mes ARo
H 2025 )
23 |03 XA | | y _—
Aean ea !7;7(!' ICIG Spdamaricep| toaeiaq  Sad & el S0 So1d@dn oo
pa
Hora de intcio: Hora finalizacidn: & |Hora de inicio: Hora finalizacton: //'
Firma fled de Apoyo / Firma Benefictario
; e
2 2025 /..'-’ 20
7
7 ya
A .
Pl
Vi Hora de Inkcio: Hora Finakizaclén: /
Hora de Inlcio: Hora finalizaclon: a
s i
Firma fled de-Apoyo Firma bengﬁﬂarlu
- ;
3 2025 i A 2025
e
// e
yd
yd
Vi
/” Hora de inicio? Hora Finalizacién:
Hora de iniclo: A Hora finalizaclén: /
/ Firma Red de Apoyo Firma Beneficlarlo
4 / 2025 ya 2025
/ /

(OBSERVACIONES: M 5

Nombres y Apeliidos:Leidy Viviana Garcla Rey

e lechg O Bromma
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" FUNDACION PARA BL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO"

T 9220024325
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Version: 03 Codificacién: APE -M- F2
- OTRAS VULI‘%E}ACIONES:

AREA ADMINISTRATIVA MES Ma IZO AND 2025 Tipo de Velneracidn: ABS:

Nombres y apellidos del rifio,
nifia, adolescente o Joven.

Toho Me\@dm Celta {aer.

Nombres y apeliitos de red de apoys

Lucreang Pel Valle  Saer

Tipo y niimero de documento de
Identidad.

Rizare

Teldfono de contacto:

SW 2331153

No documento identidad

PPT.
I SIS3A4.

Fetha de Intervencién

Fecha de la sigulente intervencion

Tipo de intervencion |[Hora de iniclo: ./l: 20 {m

Hora finatizacldn: 2! |5 i |Hora de inicio: 2. fléf?m Hora finalizacidn: %_vm pm

item

Dia Mes Afle  |Individual [ Familiar

1 2% | 03| 20 x | X

Firma Red de Apoyo

Julio

Firma Beneficiario

Dla Mes Afio

1 ) O"r. 2025

Hora finalizacién: Hora de Inicia:

Hora finalizacién:

Firma Red de Apoyo

Firma Beneflclario

// 2025

/

2 2025 //
_»*;AJ
f/
e
,/”)J/)/
Hora de inlclo; .| Hora Finalizacidn:
Hora finalizactén: e
__./
Firma Red de Apoyo . P Firma beneficiario
3 2025 _// 2025
/’/
u"/
,//)
Hora de inicio: Hora Finatizacion:
o Hora finalizacion:
AT Firma Red de Apoyo Flema Beneficiario
4 .a025" 2025

O;SER\MCIONES: NO th (»"1

Se. realpa olo uet atenucn oke arverdo

Lo Ageenbildud, Sor 1ngreins o

Nombres y Apeltidos: Laura Maria Gomez Neira

Tarfeta Profesional No: 227427

Firma y selio del profeslonai'.

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C-04-24 Barrio Villa Julia Bajo
Corrao electrénico : fundeproapoyapsicelogico@gmail.com - Cel, 317 372 4610




"PIOTA  FUNDACION PARAEL PROGRESODE LA ORINDQUIA “FUNDEPR Q"

NIT 8228021325

APOYO PSICOLGGICO ESPECIALIZADD PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 20624 Versitn: 03 Codlficacién: APE -M-F2
DTRAS VULNERACEONES:
AREA ADMENISTRATIVA MES m‘/ m l A0 2025 Tipa de Vulneracion: ABS: Z&
Cor \\ etk
Nombres y apelildos del ntio, D me‘ﬁ \4\) i < Nombresy apellidas de red de apoyo
nifia, sdolescente ¢ Joven, \- \ \
CovdPa. coer. uieann. 0¢ oulle Sae.
Tipo y niimero de documento de
; Teléfano de contacto: . No documento ldentidad
identidad. = Pt g ’p’D’r QT
PRT YY2\838 . 2035311 PT.5153495Y
Fecha de Intervencidn Tipe da Intervention |Hora de inicio: g 1% (o = Hora finalizacién: L‘ .&P' " Hora de Inlcio:u ' (ﬁ—\ﬂ A Hora finalizacion: 14+ [,{ﬁ p & Fecha de la siguiente intervencidn
. + . al ’ . . ’ v
ttem Firma Red de Apoyoe Firma Beneficiario
Bia Mes Afio Individual| Familiar Dia Mes Afio
- = 2025
1 f’L &} 3 S 2025 ¥ X ? ) 0\1 .
QQYW)(:ZH Cova O
S o !
R N | Hora de inicio: Hora finalizacidn: Hora de inlclo: Hora finadizacidn:
e N
.. Firma Red de Apoyo Firma Beneftciario
2 2025 M%%o_;_ ) 2025
\\—\M
Mﬁ.—"“ﬁn‘_
e ———— Hera de inlclo: Hora Finalizacién:
[ S I Hora de Inicio: Hora finallzacién:
M .
T i
“”"“‘“""%«—Muﬂi_nla_nkjide Apoyo Firma beneficlarlo
M._W'"‘“'"-‘-——g..
3 2025 R 2025
. '““‘“-uuh______________
——
M”'““‘“‘-m_
—“'—"_“““"——hu
Hora de inicio: Hora Finalizacidn:
e | :
"'""“’"—*M,_____ Hora de Inicio: Hora finalizacién:
————
W&gyu\ Firma Benefictario
4 2025 2025
\\\m

OBSERVACIONES: thl SO PO Do :Et&m'i .

Nombres y Apelfidos: Diana Marla Posada Aguilera

Tarjeta Profesional No;143328

@Of\(ﬁ\%a&a

Firma v sello del profesionat:

' Ma. Posada A,

TP 143325

Sedea Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Villa Jufiz Bajo

it.cam - Cel. 317 372 4610

Corree electranico : fundepr




T FUNDACION PARAEL PROGRESCDE LA ORINOQUIA “FUNDEPRG”
NIT 8228021325

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALFIZADO

PLANILEA DE ATENCION No CONTRATO:

50006662024 de 2024

Versién: 03 Codificacidn: APE -M- F2

OTRAS VULNERACIONES:

AREA ADMINISTRATIVA

N 2025

MES ANO
e IO

Tipo de Vulneracidn:

aBs: T

MNombres y apetlidos del nifio,
niAa, adalescente o joven.

Flhanny de\ valle

Nembres y apellidos de red de apoye

Wevearn ded dalle =aer.

CovaPo s0e.
Tipe y ndimero de documento de X )
Teléfono de contacto: - . Mo documente identidad
i PP ” SGATETE)
dentidad 1 ’%’)r \(3 L\\\B ‘ %7,(3 g%%“,\% % DRI .
Fecha de intervencidn Tipo de Intervencidn |Hora de inlcio:l- % ,é:? ™ Hora ﬁna!izacio’n:JZ. [S@'f"l Hora de inicio: 2‘ | ej fif}m Hora finalizacitn: ’3"’ QL_ %} i, Fecha de Ja sigulente intervenclidn
ltem Firma Red de Apoyo N " Firma Beneficiario ]
Dia Mes Afio Individual} Familiar Dia Mes Afio
* 2025
el os ] e | 0| K o ﬂ@T (’q@.@?d o | o4
g N
e
%mm Hora da Inicio: Hara finalizacidn: Hora de Inizie: Haora finalizacion:
M‘-‘_“"\-‘-&
Flrma Red de Apoyo firma Beneficiario
2 2025 — ] 2025
N\\HWM“M%”
[~
S S
T Hora de inicio: Hora Finalizacion:
‘""""‘"'““—«—-._1______‘__% Hara de inicio: Hora finalizacidn:
Firma Rad de Apoyo Firma beneficiario
3 2025 2025
T |
-‘_—__'—
g P Hora de inicio: Hora Finallzacidn: T
| Hora de Inkcio: Hora finzlizacidn:
e
Firm: de Apoye Firma Bengficiario
4 2025 2025
\\\M
s

OBSERVACIONES: lﬁfym POEUO . By noledot |

Ma. Posada A,
i _PSitoinga
TP. 143325

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 (-04-24 8arrio villa Julia Bajo
Correo electrdnico : fundeproapoyopsicologica@gmail.com - Cel. 317 372 4610

Nombres y Apellidos: Diana Maria Posada Aguilera

Tarjeta Profesional No:143325




" FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA QRIROGUIA “FUNDEFRQ"
HIT 822.002.132-5

APOYOQ PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO:

50006652024 de 2024

Verslon: 03 Codificacton: APE -M- F2

AREA ADMINISTRATIVA

MES

AR 2025

Marno

Tipo de Vulneracidn:

OTRAS VUIﬂEXACIONES:

ABS:

Nombresy apellidos del nliia, \ D ‘ i~ ) b \f “ IUGU(’I \ ) "
niiia, adolescente o Jover, 6’ ' Rym "OQQ L.J O\Ae( L Q Nambres y apellidos de red de apoyo ﬂ\"t}%ﬂi‘:.f .{;O[L@ ?'d'_‘) &9{(}10 v @Qﬂ?!}‘j’) )
Ezzgdr:.rem de documento de -1 _1’1 272 q ) { C{(?J(,J Teléfono de contacto: 31@2’6(:{‘5}03‘3 . No documento identidad ce. 1121959 28y
Fecha de Intervencidn Tipo de Intervencién |Hora de inicie: 'L? oam Hora finallzacidn: 3. \4m Hora de inicio: . (g |Morafinalizacion: 3173 la " Fecha de fa siguiente intervencion
Item Firma Red de Apoyo Flrma Beneficiaria j
Dia Mes Afio Individual | Famitiaz Dfa Mes Afic
1 < 2025 ¢ : . O\ 2025
% |3 N ey o 2 Ve foa oviedo 11 o4
o) Sola Zea
Hdra de iniclo: Hora finalizacion: Q\de Injcia: Hora finallzacién:
\\
\\ Firma Red de Apoyo Flrma Beneflclarlo
2 2025 \\\ 2025
",
N
a s Hora de Inkco: \ Hara Finatizacién:
Hora de Infcio: g Hora flnablzactdn:
N \
Firma Red de Apoyo Firma beneficlario
3 2025 ", 2025
.
Hora de iniclo: Hora Finallzaclién:
Hora de Iniclo: Hora finalizacidn: \
Firma Red de Apoyo Flrma Beneficlario
4 2025 N 2025
.
" h

OBSERVACIONES: l\.ll (?Lm JUS UG“\’:\O E'HUE)/ “\O‘TC'L’SO

Nombres y Apeliidos: Astrld Carolina Rojas Quevedo

Tarjeta Profesional No:172130

Mm@ﬁy

Firma y selio del profesional; |

TP, ﬁﬁﬁ%@g

Sede Villavicentio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 05-24 Barrio Villa Julia Bajo
Cotren electranteo : fundeproapoyepsicologico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




Y FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA GRINOGUIA "FUNDEPRO™

Ni¥ 8220021325
APOYD PSICGLOGICO ESPECIALIZADO PLANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Verslén: 03 Codificacién: APE -M- F2
OTRAS VUELNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES Nb 1o . Aflo 2025 Tipo de Vulneracién: ABS:
Nombres y apeflldos del nifio, \&ifq Uq l@(ﬂim &?ﬂ.’b Vicnel EX:"Q C |nombres y apelildos de red de apoyo Cﬁm&'\) ANDIEA ACEUEO,
nifia, adolescente o Joven.
Tipo y alimero de documento de € - ’ . . ' 04
dentidad. 4. 024 . 4962 . 286 ‘ Teléfono de contacto: 292 (" UGG No dacumento identidad {1t ¥l 9 .
Fecha de Intervenclén Tipo de Intervencién jHora de iniclo:zk?‘ 2,00 Hora finatlzaclén: ,11 1 ‘SCm Hora deinlcio:.,ﬁ, i G vy Hora finatizacidn: 1?/‘ CD’{ 20 Fecha de la sigufente Interveacldn
item Firma Red de Apoyo Flrma Beneflctarfo
ME] Mes Afio  |Individual | Famliiar Dia Mes Ao
1 2% |93 ws | x x, é M J l’ Oy O 4- 2025
" 7 ? Lo |Dave. Naleotioa
Hora de fniclo: Hora finaflzaclén: Hora de tniclo: Hora finafizacién: /
Firma Red de Apoyo Firma Beneficlarlo /
_/“'
2 2025 ™ 2025
Hora de inicio: i Hora Finallzacién:
Hora de Inicio: Hara finalizacién:
tirma Red de Apoyo Firma beneficlario
3 2025 / 2025
///
G__,)// Hora de inicio: Hora Finalizacion:
{Hora de Inicio: Hora finalizacién:
,—-'"/
_k/-""/ Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
4 e 2025

BSERVACIONES: g [ "Tf’hcﬂj I&le Je redina wa cﬁmc’;\ cles atwecky a la dlSPOr\IlqthLOi ,uS‘O\‘\ |t’\%~(€~f0§ NS

Nombres y Apeliidos: Laura Maria Gomez Neira

Tarjeta Profesional No: 227427
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Firma y sello del profesiontalf m 1@
Sede ViHavicencic -Meta - Carrera 24 No. 37 C- 04-24 Barrio Vila Julia Bajo
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Correo electrdnico ;i




?" FUNGACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO™
HIT 822.002.132-5

APOYQ PSICOLGGICO ESPECIALIZADO PRANILLA DE ATENCION No CONTRATO: 50006662024 de 2024 Versién: 03 Codificacién: APE -M- F2
- OTRAS VULNERACIONES:
AREA ADMINISTRATIVA MES I A3y ANO 2025 Tipo de Vulneracion: ABS: b

Nombres y apellidos del nifio,
nifta, adolescante o joven.

Alan Toel Caldeon Godhing

Nombres y apeflidos de red de apoyo

i_f:ild‘]f AJ‘OI”CH""‘Q Cacdravna Cl‘\::w\{

Tipo y niimero de documento de p Qe . . . o -S"%
. 2. Teléfono de contacto: . Mo documento identidad
identidad. 4 A22. 53188 YL U6S722497 A.9214 1533,
Fecha de Intervencién Tipo de intervencién (Hora de inicio: 3y Spm Hora finalizacién: q "qu)m Hora de Inlcio: )+ :OTP”‘ Hora finalizacion: L} ! 4 6;"”" Fecha de la sigeiente intervencidn
ftem " Eirma Red de Apoyo Firma Beneficiario )
Bla Mes Adie tndividual | Familiar % J\ /f Dia Mes Afio
leidd  Gchoura Al D
1 2y 3 2025 )( yd 4& oty 2025
Hoea de inicio: Hora finalizaclén: HO‘I‘KCEE inkclo: Hara finalizaclén:
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
2 2025 2025
Hora de Inicio: Hora Finalizacldn:
Hora de Inigio: Hora finatizacidn:
Firma Red de Apoyo Firma.peneficario
3 2025 2025
\ Hora de Inlcio: Hora Eliralizacién:
Hora de inicio: Hora finallzack \ \
Firma Red de Apoyo Firma Beneficiario
4 2025 2025

OBSERVACIONES: ()4 i3 q\,eu qusq 2% (3 f?,?

Nombres y Apellidos: Astrid Carofina Rojas Quevedo

Tarjeta Profesional No:172130

Sede Villavicencio -Meta - Carrera 24 No. 37 C- ;?

Firma y sello del p:ofe;sio H

- 472130

Correo electranics : fundeproapoyopsicelogico@gmail.com - Cel. 317 372 4610




! / l ‘ ’ n Ehb“ FUNDACION PARA EL PROGRESO

J ~ A. DE LA ORINOQUIA
ATV ENNNL NITs2002132-5

Villavicencio, 07 de Abril de 2025

CERTIFICACION

Sefiores
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
Regional Meta

ASUNTO: Certificado de cupos contratados y efectivamente realizados.
Contrato MN° 5000-666-2024 - Modalidad “Apoyo Psicologico
Especializacdo”

Yo, MARTHA MEJIA D= ROMERO, identificada con cedula de ciudadania N°
21.232.354 de Villavicencio, actuando como Representante Legal de la Fundacién
para el Progreso de la Orinoquia “FUNDEPRO”, con identificacién tributaria No.
822.002.132-5, certifico que las sesiones contratadas y efectivamente realizadas
durante el Mes de Marzc de 2025, fueron los siguientes:

s Cupos Cupos Cupos no Usuarios
Modaligad contraiados utilizados ejecutados atendidos
Apoyo
psicoldgico 218 116 100 138
especializado
TOTAL 2153 116 100 138

MARTHA MEJIA DE ROMERO
C.C 21,232.354 de Villavicencio
Representante Legal
FUNDEPRO

Sede Principal: Transvzrsal 26 No. 39¢c 25 Emporio- Villavicencio. Teléfono: 6833818
fundepro@gmail.com o info@fundepro.co
Carrera 24 # 37 C 04 24 Bzio Villa Julia = Correo fundeproapoyopsicologico@gmail.com Tel:
3173724610




Ll ‘ | n r hhh FUNDACION PARA EL PROGRESO ;

LZHORNN  wawi's |
|

SOPORTES CONTABLES
SERVICIO

APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO

CONTRATO No. 5000-666-2024 |

DEPARTAMENTO DEL META

MES: MARZO DE 2025

INFORME DE INGRESOS Y GASTOS i

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

Carrera 24 # 37 C 04 24 Barrio Villa Julia — Correo funcieproapoyopsicologico@gmail.com Tel: |
3173724610 [




202 33 1E ATV ¥ A 450130 E&EH—(QHo:g»EUuéﬁumﬂquﬂ.mhﬂﬁgzﬁ.wm SOTVOIHOSTA= SO VO SO

WOEIIELNDD O Wil Gl
{Puzjque orpaw [2 us 2susjd oyusndop 2150 :E_RE_ 2P sy

N\

z “[easy Josme) J2us) € epusureDs) Sw.ﬂ«_ﬁum < [easid 1052y - VION (1)

7 ORI T

yd [T

Z

U AN

%ﬂ%ﬁ% Acosr oA

\ &.’05. ViLids3 Zsz_mel\

uva nhohwnaouvphat, |\ | | 1/ czm_zc#%._s_.u&\fﬂuqz// h)

{z) 1eas)4 105140y [3p sopjjjade £ saiquioy

!llr\ oaand .-ofwaousm 0I31053] nnw___ua«;gﬁo—_ f‘\ i ‘ IeBs) u—znennu\anh _n&aﬂ__unuh nn._nnuh.mm

LA

1997608P  SOTBEESY IZITVLS | wegwk  LIZOLZ0Z 99066659 [iseoLosel  |ezezevosy lanik | 9y SOS3HONI WIOL
o 0 ‘0 . iina'e 0 0 ‘0 0 o (anbide opuen)) sosaibursong|  00%1
0 L 0 | oo 0 o ‘0 | o {enbide opuenp) ugiamgsul e op ssedy| 0OV
i o 0 | wooo 0 o o [T le'811 (enbide opuend) soxejaueuly souswIpURY|  00SH
0 ‘o o 1 g ma o “u lo 0 (enbgde opuenp) ssuoizeuoa|  DOZL
IBIEIGEEYZ (99865659 |1ZOIZUMS | wem'k LIE0M0T02 99065559 (ISB0L0TEL SELIer0sk 0 Jgolsauody, 001
| Jeiqopdod | sopefed oprinsafa |
| jesasbupsod | SEIWAND | sosabBul | sopigioss opopad ap SEML H Apsinons
| “opees teron | ot | peaw- wom!ac_ [e sopejnwnoe | opopad fsp ugianupwsig 0S3IUONI 130 013180 0001
| 1 IV % Ieul (e sosaibu) 5
i soiseo ap uopnaafs | et | sosaubu) soep 7 [euy [e oysandnsalg
| w0 6 L= | dessdt {9) i s i ezen=r £ SOS3HONI 30 NOI2ND3ra | 091302
|992°666'29 | oo | all a1z | WNLOV S3W NOIDNDAFE HOWA ausEsiE osioquissep Eyae|
I t " = e i
0 0 | 0 [} | _.wt CUSWESTY 051PqWESap EOUSBIA| a W*A Crged | OUSIWESE 3P JOEA|
i | i i e e AN {
T !
i 0 | 0 0 (9) 5202 P Y ©p £0 _ 2028990003 "oN EnuaD)|
| |
o | o | o 0 () (ezpuypp) ugomussad speyssy | SZELZ00778 1N
| i WINDONIEO V130 | oo pepaL
g 3 ° 2 i o ey | 053490Yd 13 Viivd NOIaVaNn4 | e ol
] |
‘0 | 0 0 | 0 _ (@) {Eepuwypp) uoeioges ep eussd _ ojsUBIARIA cdaiunyy
| i i 0avZI¥Io3ds3 |
jeseeese ath add he 00ID0T0ISd DAQHY (1) G202 &P 02N | CIUBAAEWA EdozoARS,
pepsEpow | sopminaalau) | | sopajenuos . |
1od opsbed fmoy o, | S0dng sopanoay sodng | W okt SIPEPEPOI ‘opopied (e swapuodsanoo sl | Y TEN] [eucBay
o1 30 YrOH-01§ 713 N3 SOQIN3LNOD SOHANY S07 30 NOIDINIHIA

Epeayse))

UQBWIOU| B| 9P UQIDBIYISE|D
VZOZIS0I9L

£ ap | eubey

v ugisiep

JdeE:

NOQIDOTLOYd 30 S3AvAITYAOW
OYIIONVNIZ OLNIININDIS 30 OLVNHOL
NQIDD3LOHd 053008

wyIwed
YVISINTM




epealise|n

UQIDEWIOJU] B 3P UQIDEDLISED
YZoeIS0/aL

£2p g euibey

¥ UoIsIaA

J829°24

EOE FAE ATV A S5 T30 STIHDSLES SOLWE 30 OLNZHVLVEL 3062154 ¥ ¥ 003107 30 SO0V vel L NyHEs SOOVROEE0-04- S01v0 S07

vow
PRI WE c1pat 12 Ui

02

pUserk s
2 2su2pd oyuswnoop 2yse jupdiy) 2 sapuy

|usse (o ‘aLsees %s1'0l BLEFFEE 9L1'BECE SI005°9  000'096'%6 0 ‘0 L000'095'96 | Wi018nS
jo io | | iong's 0 o 0 0 0 0 o I (soseibu sonio) soiseBson0| 8122
0 0 i | iowag's (0 o o 0 0 0 ‘o | (ugeaosioud ep eseD A epoay ep eseD) serepweg soquenul|  1IZE |
mo o o | jowaow o lo o 0 o o ‘0 | (uppaisodos od) uopeluage olevow ugeRa,  £1Zz |
lo io 0 | omaw o 0 o o o o o [ {meauos e ugape o ugptsodal od sadvl sospd Lomea)  Tiee |
lo o0 mo m iomale (o0 0 o o Mu o ,mu k e ﬁw_wﬁ.ﬂﬂﬁw. nzz
I i i T T +
0 0 0 iora's (] i _o 0 0 o (VdMS 0j0g) Sauy - S31)U| 2p SORUSD|  HOTZ.
00805448 0 00L8¥0E %BLTL 0076858 |ooreroe 00LZFE'S WSO.SF.E 0 | 00003LEL szjusossiope £ sewu ‘sopu ered spodsuel| | GOZZ
1000000 0 0 . wooo 0 | 0 000000 ‘o ‘000000 | (ugiarsodsi od) ewpiodap oopnl ugomEq| 4072
‘ooseoe D 00029 %ZeT 005264 00059 003221 loa0caz e i 0 ‘oo0osze upsesrod|  gozz
lzsoz 0 ‘0sv8z2 wecvz  (BTRTER aLiezz Zseser 0000042 lo lo 000D0LT | fugssed eusBy s 03se 2P UGEOD|  GOZT
0 ‘o 0 | omae 0 0 0 o io 0 | ruosizd uoomoa| 1072
s [ o | w0 o 0000008 o o 000000 | tmposa oves op  osbtepad pusps eposs ugoeg) upoengs 0%
000002 o o 5000 0 o 000002 o o 1000002 | (504 12 U2 sopnpul )umbaoq & seuebizn  Zozz
o T o ona'e o o T 0 o 0 o _ Eyﬁ.“ 1022
S31N303100Y A SVHIN 'SONIN 2 oz
LICC09°86 FOEIET | seCesrie | %e0'08 BBLEEL96 lesiesLle |Z99L6Y | CHI6ECEs) Rt LT | EIVBLEEEL | W1018NS
0 ‘o o e 0 o 0 0 0 0 lo | (sos2iBu sang) sojseB sona)  ehiZ
0 0 o ioate 0 0 0 ] 0 0 0 | ugaseD sp opRibay) Ewelsis upsRUAWEdL|  Z1iZ
1000008 o lo %000 0 o 0 000007 0 0 000'00% | saicpeleqen uooEea| |11z
(6358568 0 |ceees62 wsE'os LS9BKEGE £eteaL ez (VECEYSES  |899208 Ll 0 (eEC e £EE'1ZR 821 i sopmioudH|  OLIT |
‘ezzort 0 |50KLYZ. %ES'SE (159268 SOVLVE Z5TE89 06 VE0E 0 0 (026 E0T v A ugsusd ‘pnEs sspody|  60IZ |
jousr o |ozssa1 wrese OIS oesEoL |oovesz 00z'1L8 o o ooz 120 (upzesusduon op efen £ 331 'VNZS) seiessyered sepody| g0z
lesoes = 0 SIB'SE LLBE [1eze1 [orgee ¥SEE0I 0 0 = sEpuessosesaa| AT
o1 IEY iszoLl 0 ! SE8'GH 035SLE m_mms: 626608 51905 F Wo |¥st'008 | SOBIAIEE Bp EEL 01z |
roRRIz esy o | slgsy  rzossl 1806y £rB'SCL 93°E0F 0 0 |se'Eor i seuopoeoen!  SOIT |
oL 6 liezolk 0 wea'sy  |08IGY lszol 628508 ¥oL'005 0 0 |7oL'906 | s=qussad|  £0IZ
o o Wo ol (1] ] 0 0 0 ] [} , owmsou ofeoa) L seqe selo]  eolz !
000009 o | 199071 wzelr  |480TSS |tovarl |oorsor {180781°L leeces 0 00v'502') sypedsuen spommny| 2012
looosier (o ‘000t %es'uy  000UCT Y 1000° 22171 looooeze ‘ooozszE |oooezr 0 0000396 ozEs| 01z
| v ONVHNH OLNATYL '} | omz
JEUed 300 SUPEDES T i
Eroomg LTV B TR R W N R W O P R ot |
{ | soiseD3puopnoafy i [E10) JojEp i s0j5P9 Jeuy [e oysandnsazg H H
(e 6 (=g {8+g)=z - | s | tlzatl=r [ | z i I $083¥ONI 30 NOIONDAra 091300
SOL8VD

NOIJD3L0Yd 30 S3avavaok
OHIIDNVYNIZ OLNIININDIS 30 OLVINYOL

NOIDO310¥d 083004d

VRIWYS
V1SN

&




B0 I0VESLATTVIY 4 4520130 310053 SOLYD 30 OUNZIFAEL 30 104 (13 01 W O0S310¥ 30 5004 V=) HyH IS SOOVHEEISDET4= S01¥0 507
VIR TIEUNDD O W10 0o £ 23 SReanao 150 of € 54348 120 1mbn])

iPuRqWe olpaw |2 U2 2suid rojuswndop 2352 Jjwadu °p sSyuy

o | o sopianpa1 eadng
| a o H sopanp3l sedng PEPEEPA
- unBas § EJ € g |2 SEY (1) BLALNDD B U2 [ENUBW BLLID) 2P BIBWIZIEW U0i2s3d0 B| J208Y 293P S 'sodna ap
0 | 0 | sopeucopesedng S3UO|IIPE LSS BPELDIIERI O U3 ERPERUSD 207834 2nb S3w 2 U3 - V10N (5)
| i i ] | T
o | © | sopeuengpe sodng | o [? 6P UeRANpRI Jod OlusLEISHY OFA| 99866559 | owsmsyy seibeusy € opes TGS il & U
1 I 1 SIBSUET opy ©f L33 oPIENE &P opsiBeiuie) 155 §35P OFISS |3 ENISSAUYS opolsed G 5R 50303 ep ugusis &
o _ 0 spEusipe sadn {= § | sodng ugppe sod E:E!E;%S_ 99C°666'S9 s op o1afqo saw o opopiad |2p.  Bp I0jEA |3 BS21 85 £ (5) ojusarEishe (Sof) (3P J0j2A [3 BWO} &5 Bau3Bia oS BUN U3 S3 0)RNUDD |3 0pUEN] (Z
i | ey =y = pmima 1Y savnnd g e e T
H i | 1 Eus o unfiss Bs1wei 135 8qp SN b opjEs 3 poped ownn fBp sedna
PERERG  § PeRRteD: | ! | ww..ﬁﬂwwwﬂwnm B $ SOWBIUTISIIE JOIPA 5p ugialisye £ 2p JofzA |2 521 £ [Eniae e2usBi e op (= (o)) |2 Jewiny (9 23 135 292p
1] L i | 8)ns34 enb opjes @ 'gauekia E52 6p S8l 0 opoped cwny P SodnD 8P UGIDUSIE E) 8P JOEA |8 JEsel A Enusbia
| | 4euiLd | 8 CUSWIESTE (5P JoRA 13 JEwo | (B e3P 85 senusbia (Z) sop B2/538 ojeqURa B opUEND (| Ewy
| I W ejusnbis ef ap ejussaid o5 sodoibsiusi 3 sod eopies V10N (v}
ups2|0id #p oszaoMonew p rabsiu sped ueBey snb sojuwinoop ojh SHEnUBW 'SojusIEaYy
i = 0 sznbenaua £ op EuLgy
EnsnE B 0] U0 OPINIE 8P OPEOUZBED J25 293P 0IPEND EWENGS 13 - VLON (¢)
ZEEESEZ S | OPEMUINDE OPES| SFOZPLOL H S8 |9 OpfES| Tersy Josine) J5Us) € EINEWIED| opebiac wse IS (eustd Josial - V0N (2)
| o03¥BLOIL €| sopgwnay sosaib3| 1267/99'SS $ S22 us sos2uB3 “«_EW “rnaafe jod sopes [Fl0 (01) Euwniod
BZLBIE05L  § | SopHnwnY sosaibu)| BIE'E56'S3 $ S8 2 Uz S032I0U (9L €] U sonqEBaU SOpIES UOD Eupod oasidUELY DJUIILINGSS ap SUojul |2 05ED UNBUM UT - YLON (1)
\ _ | [ S
- " - v 7
" T i —— i
\ N ~ T W@% M
i
/~ viownlngsa no! b vulivd vihow \o3owdw gl |\ [ /_/ od3viod 30 VigRIT VH;
(z) 1easy Josjast pp sopjade & sesquioy H TuS:ou dosa) |ap sEpjjjade & mu.nxﬁn\m i \_u»qh 3__353__“_21,““3_: e A saiq
|OCEDLOTRE | PCRTET LBVPISSS | weo'lc  90UEL99) ZCUISESS B AR |CCCLeK leecer [ELIOVOSK ./ [ tsyficize1 ) sousvo vioL
[IFEI96%86 (0 9L6'6SL0T YViBs'LE (ZBOWOZT'09 91665202 (90 FrreE (£Z9'Z94°091 0 0 1E2OTIL09L _ \ aviolans
i ‘o 0 | iowa 0 0 0 [} o lo o s (sosei6u sonp) sssB sono|  zigz
lersozEEl 0 0 %ITE 009288 I 10087298 [ag:=oa o 0 LEPPEITTL (Pepaspow €] 8p G3OES P OPENa3pE |3 BsEd Branba) &5 enb of) son0| e
0056506 O 0359359 %92'03 £L8 26261 loogexe EECISHEI EEEUGTEE 0 o EEELBE B PEPUSEILOZ 8P OMES|  DIEZ |
| i 1 ] ] | i ol
000002 0 o | %000 Wc | 0 000002 o lo 1000008 ! Kse; sousueqsojseo| g0z |
t i i ; T T |
GE00IE 0 195198 1 LA fmom,,.mw 73._..3 i E= LrEioel [+] o (et (pw sed v) 5 HUOLLE 50] B L4
{ | | ! | { i ssjusasaiope A SEYU ‘Souu ep opefsen,
o i _c | ong'e 0 V {0 o “o 0 o/k s21eBoy s0f € SEUERIWOP sEsIA Ered UgIMASY EUDSIed spiodsuey | ADEC
i 1
955 FIST 0 18ZI951 Sall'gl ROSER ED ‘BIGBZE 1000000 i 0 000000 E ousY| 95T
06918022 0 loveiels %E8'0r OIEEezT Sl (OFELELS olE1sle 1000 GLELE ) ‘o foooesele ] Bumsded  cOeZ
0000268 i) _cccca %680 100D'0R 1000708 W 4] _ 0000006 ] _o _ooooocm EUDIDNYNEL UDIDEIOP &P DjuSLRLE|UEW & :93.?.%5 vocz
‘oo000s8 0 | oooooes %0705 meoo.oof.? 00000¢9 ‘oooCoREl 00000088 0 o 100000088 S0penaspe A SOUES SHIUSIQILR Us STUOREIRISU 3P UGIDRZIIN|  £0EC
|000's5H'e [ |onoes2 wgTEE  000SHST |000esL 10000341 0000006 o i 0000006 | rge0) S2US: 1 5200 Koz 20ez
PI6SESS [ \zigErR %IZIE [980FShE ] RLPOLEL 0000006 o ‘0 0000006 | soogqnd sopaies|  |0eZ
i SETRIC SOALVHISININGVY A $31VHINIO SOLSYD T 00ez
| ik H sopebed , ‘opopad sp £ 5w oprnaafe Jmnsala
piclaeg —M__nom_ Bl Sl “w-_._um_wuh.a Ieull [ oprynoafe | fsaw-sojseo | (esopmmunce | opopad PP | ugnupwsiy | uojlpy eopoysdjap | 015V 130 013180 000z
L | so)sED 2p uopanoa(3 | 1210} Jojep HOLY euy [e ojssndnsald | | [e13ju) o)sandnsasyg |
ro-o1 [ e losgdz | 9 $ tlesd=r | £ ] z | ' $OLSVO 30 NOIONO3F3 | o8idod,

EPEJISE[D
UQIOBLLIOJU| B| 3P UQIDEDIISEID
¥Z0ZIS0/9L

€ ap g euibizy

fr uDISIBA

d'8297¢d

NQI20310¥d 30 S3avoIvaon
OEIIONYNIS OLINIIWINDIS 30 OLYINYOL
NQIODILOHd OSIDONd

yyniwyd
UVISINGTR




f !l ‘ ’ ﬂ r “hh FUNDACION PARA EL PROGRESO

Ji 0| = DE LA ORINOQUIA
CAZ )RS NI 20021325

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE PAGO DE LAS OBLIGACIONES
TRIBUTARIAS Y DE PROVEEDORES

Villavicencio, 07 de Abril de 2025

Senores

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
Regional META

Ciudad

Yo, ROBINSON ESPITIA MOYA, identificado con cédula de ciudadania No.
86.067.609 de Villavicencio, y con Tarjeta Profesional No. 111.113-T de la Junta
Central de Contadores, en mi condicion de Revisor Fiscal de la FUNDACION PARA
EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO” identificada con NIT.
822.002.132-5, su direccidon 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
ningun pago pendiente de sus proveedores de bienes del Contrato de Aporte No.
50006662024 de 2024, suscrito entre el ICBF- Regional META vy la Fundacion Para
el Progreso de la Orinoquia “FUNDEPRQO”, de acuerdo con los términos de pago

tributarios y las politicas internas de pago de la Fundacion durante el Mes de
Marzo de 2025.

La presente certificacion se expide en Villavicencio a los Siete (07) dias
del Mes de Abril de Dos mil  veinticinco (2.025), con destino
al INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR- REGIONAL META.

MARATHA MEJIA DE ROMERO
C.2 21.232.354 de Villavicencio 4
Representante Legal Revisor Fiscal
FUNDEPRO T.P111.113-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




, l l ‘ ’ n r h“b* FUNDACION PARA EL PROGRESOQ

g1, 4p|d DE LA ORINOQUIA
AZ )R nmez002132-5

CERTIFICACION CUMPLIMIENTO ARTICULO 50 DE LEY 780 DE
2002

CERTIFICA:

La suscrita a saber MARTHA MEJIA DE ROMERO, identificada con Cedula de
Ciudadania No. 21.232.354 expedida en Villavicencio, actuando en mi condicién
Representante Legal de la persona juridica denominada FUNDACION PARA EL
PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO” con NIT. 822.002.132-5 vy
ROBINSON ESPITIA MOYA, identificado con cédula de ciudadania No. 86.067.609
de Villavicencio, y con Tarjeta Profesional No. 111.113-T de la Junta Central de
Contadores, en mi condicidén de Revisor Fiscal.

Certifican que la empresa ha cumplido durante los Ultimos seis meses, con los
pagos al sistema de seguridad social integral (salud, pensién y riesgos
profesionales) y con los aportes parafiscales correspondientes a las personas
contratadas y los contratistas vinculados, por tanto certifico que han cumplido a la
fecha de la entrega de la presente certificaciéon, con los pagos al sistema de
Seguridad Social Salud, Pensiones, Administradora de Riesgos Laborales, por lo
que declaro que se encuentran a PAZ Y SALVO con las empresas Promotoras de
Salud IPS, Fondo de Pensiones, Administradoras de Riesgos Laborales ARL, Cajas
de Compensaciéon Familiar, Instituto de Colombiano de Bienestar Familiar y SENA.

La presente certificacion se expide en Villavicencio a los Siete (07) dias del Mes de
Abril de Dos mil veinticinco (2.025), con destino al INSTITUTO COLOMBIANO DE
BIENESTAR FAMILIAR- REGIONAL META.

MARTHA MEJIA DE ROMERO :
C.CG/21.232.354 de Villavicencio C.C 86.067.609 de Villavicencio
Representante Legal Revisor Fiscal
FUNDEPRO T.P 111.113-T

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

Carrera 24 # 37 C 04 24 Barrio Villa Julia — Correo funcleproapoyopsicologico@gmail.com Tel:
3173724610




V/ A
*S {:} P AGOS RAZON SOCIAL : FUNDACION PARA EL PROGRESC DE LA ORINOQUIA
s.a. ,
IDENTIFICA ZION: NI-822002132
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |06
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: | APE VILLAVICENCIO
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-03-31
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-04-08
FECHA DE PAGO: 2025-03-31
ENTIDAD DI PAGO: BANCO DE BOGOTA
PERIODO P=NSION: 2025-03
PERIODO SALUD: 2025-04
NUMERO PLANILLA: 32935933
TOTAL COT'ZANTES: 1
REFERENC A DE PAGO (PIN): 32935933
TIPO DE PLANILLA: E
gooies | wm noueRe | MOMERS. | onmoo|suesisTeNal| \ TOTAL ([ G vavonpacs
EPS041 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 1 $0 S0 $0 $200.700 $ 200.700
Subtotal Salud 1 1 $0 50 $0 $200.700 $ 200.700
230201 | 800229739 PROTECCION 1 80 $0 §0 $256.900 $ 256.900
Subtotal Pensién 1 1 §0 $0 $0 $ 256.900 $ 256.900
14-11 I 890803790 ARL SURA 1 $0 50 S0 $ 6.200 $6.200
Subtotal ARL 1 1 $0 $0 50 $6.200 $6.200
CCF34 | 892000146 COFREM 1 $0 $0 $0 $47.100 $47.100
Subtotal CCF 1 1 $0 50 50 $47.100 $47.100
PASENA 899999034 SENA 1 S0 $0 $0 $23.600 $ 23.600
PAICBF 899999239 ICBF 1 S0 $0 $0 $ 35.400 $ 35.400
Total a pagar $0 $0 $0 $569.900 $ 569.900
LFECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 09/05/2025
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ALININIS T ‘| JUNTA CENTRAL G 9
ceron. DE CONTADORES

Certificado No: 'j:

BaesSE7aearn2paeamesaema

LA REPUBLICA DE COLOMBIA !
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA ¥ TURISMO !
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

822.002.132-5

Que el contador publico ROBINSON ESPITIA MOYA identificade con CEDULA DE CIUDADAN (A
No 86067609 de VILLAVICENCIO (META) Y Tarjeta Profesional No 111113-T Sl tiene vigente su
inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde la foacha de Inscripeién.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * "* " ® ¥ s w wuw ww ww whi kwwwwwnwswnw

W OWOW W OW W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W I W W W W MWW W W W W W W W W W W W W W W W W W W W |
WO W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W R W W W o W W W W W |v\
i

Dado en BOGOTA a los 3 dias del mes de Marzo de 2025 con vigencia de (3) Meses, contados a i

partir de la fecha de su expedicién,
anh M\r:? Yt 0.5
SAMNDRA MILENA BARRIOS PLL IO

DIRECTOR GENERA L

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
STABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1888, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2016 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los dalos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
W Jcc gov co dlgltnndo oI numero del certificado
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JUNTA(ﬂhl‘I'RAL
DECON'ITADORES e 9

111113—T

| JUNTA CENTRAL

amca |DE CONTADORES

Esta tasjets es el lnico documento que o acredita como Contador Plblico de
_Bcuerdo con lo mmmmwndemo Es personal ¢ intransfernible.

Agradecemos encuentre esta tarjeta comunicarse al PBX: (57)(1) 644 4450
oaevmauq‘\fAE Junta Cantral de Contadores a la Canora 16 No. 97- 46
01301 en Bogota D.C.

.Vélid_o para Fundepro NIT
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Certificado No:
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINIST=RIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico LZIDY MARCELA MOLINA PARRA identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 1121864475 de VILLAVICENCIO (META) Y Tarjeta Profesional No 219076-T Sl
tiene vigente su inscripcion &1 la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * * * % * £ # % ¥ £ x k ki kkkk ¥ # sk k2 5 % 4 5

LR R R R R R R R R R R T R T R I A N N
E R R R o o R R R R R I R R R

Dado en BOGOTA a los 3 cias del mes de Abril de 2025 con vigencia de (3) Meses, contados a

partir de la fecha de su expecicion.
b ”)Qnr}m\éi}nn 08
SANEE& MILENA BARRIOS PULIDO

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN L ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos v veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www'jcc.gov.co digitando el nimero del certificado
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REPUBLICA DE COLOMBIA -
IDEEﬁHIgAcle PERSONAL ‘f

CEDULA DE CIUDADANIA !

wuwero 1,121.864.435
MOLINA PARRA :

APELLIDOS ‘

LEIDY MARCELA |i‘

NOMBRES I:l‘l

R |.
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w
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I
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FECHA DE NACMiEnTo  14-MAY-1990 .
PEREIRA

(RISARALDA)
LUGAR DE NAGIMIENTQ

1.63 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO
04-JUN-2008 VILLAVICENCIO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi JM'[
REGISTRADO! P‘AC?O AL
JUAN CARLOS
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Villavicencio, 07 de Abril de 2025

FUNDACION PARA EL PROGRESO
DE LA ORINOQUIA
MIT. 822.002.132 - 5

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:

DESCRIPCION

CANT

VR. UNITARIO

VR. TOTAL

PAGO CUPOS MES DE MARZO DE 2025-
DE CUPOS CONTRATADOS DEL
CONTRATO No. 50006662024- DEL
SERVICIO DE ATENCION
COMPLEMENTARIO APOYO
PSICOLOGICO ESPECIALIZADO PARA
NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES DE 0
A 18 ANOS, 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 dias del Mes de Abril de 2025.

Consignar a la cuenta de ahorros No. 24141609638 del Banco Caja Social.

Atentamente,

N e
Clocctly
ARTHA MEJIA DE ROMERO

C.C 21.232.354 de Villavicencio
Representante Legal FUNDEPRO

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