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LISTA DE CHEQUEO DOCUM ENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA
MODALIDAD EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR
UDS: DE LA MANO FAMILIAR 2 ANOS MAGICOS

PARTICIPANTE: JHON IKER QUIBANO PINACUE
RC X No.: 1079413699

? DOCUMENTO

REQUERIDO
PARA

FRECUENCIACIO
N DE
ACTUALIZACION
O SEGUIMIENTO

CUMPLIDO

NO

EN
PROCESO

Fotografia fisica, va sobre
esta lista de chequeo

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

' Fotocopia del documento de
identidad

(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)

Formalizacién
del cupo

Una sola vez

2. | |

Fotocopia del criterio de
focalizacién segun la guia del
ICBF. — 6 Acta de visita para
' criterios de focalizacion

Formalizacién
del cupo

Actualizacién
cada 3 meses

~u

Documento que acredite la
afiliacion al Sistema de
Seguridad Social en Salud
&ente.

Formalizacion
del cupoy
Seguimiento

Cada 3 meses
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' Fotocopia de la valoracién Seguimiento Cada vez que el
- integral en salud/ control de participante
' crecimiento y desarrollo asista ala
valoracién \/
segun esquema
establecido
Copia del carnet de Seguimiento Cada vez que el
| vacunacion actualizado participante
segun la edad. asista segun el ¢
PAI
' Copia del diagnéstico médico | Seguimiento Una sola vez,
asociado a la discapacidad solo para las
(en los casos que aplique) situaciones que
aplique.
Certificado de asistencia a Formalizacién | Cada afio
consulta en salud bucal. del cupoy
(Copia del Carnet) seguimiento
' Acta de compromiso de Formalizacién | Una sola vez

corresponsabilidad de los del cupo

padres de familia o adultos

cuidadores.

Formato escala de valoracion | Seguimiento 3 veces al ano

cualitativa.

Formato autorizacién uso

Formalizacion

Una sola vez

servicios publico.

de imagenes del cupo

| Formato ficha de Seguimiento Actualizar cada
caracterizacion digital o que haya
impresa novedades
Fotocopia de documento de | Formalizacion
identidad del padre, madre o | del cupo Una sola vez
cuidador responsable
Fotocopia de un recibo de Formalizacion | Alinicioy en

del cupo

\‘\\\g\& <

caso de cambiar
de residencia
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i , RIGIST \Nﬂu
REGISTRADURIA 5= oiiiis: 320874708
RACIONAL DEL ESTADO CIVIL

' REGISTRO CIVIL indica
NUIP | 4 07c 413.599 DE NACIMIENTO senu - 99256379

(Datos de Ia oficing de registro - Clase de oficina

Regioradura [ ]| Noars [ ] Nimero [ ] ]| Consutado[ ]| comregmiento [ | inspeccsn de ot [_]| odigo | ¢ | -1 3
Pals - Departamento - Municiplo - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia o

| 0 0

S L] ! NE _TESALIA - COroMpr2 - HIITTA - TESATLIA
(Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
QUIBANO........ BB R R S e PIRACUE. . isiassisdisispisgsnaiay .
Nombre(s)
JHON IKER. s s o005 5666 aoasessisecessnssvesprovsssanssonssbasesssionsas .
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupe sanguinee Pactor RH
Ao |2| OIZTSI Mes lJlUINl Dia |1|8 MASCULINO....... Uissisa POSITIVOL.
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - M pio - Corregimi /0 Inspeccién)
COLOMBIA HUILA LA PLATA. .. it it e e eoeeuse acasesaenananasenssossnnns .
§ Tipo de d © Declaracién de testigos cor do de nacide vive
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 23062610519154. ...

( Datos de la madrs o padre (Para casos de pueblos Indigenas con linea matrilineat, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declaramtes paru ef primer apellido def inscrita)
Apellidos y nombres completos

QUIBANO PIRACUE MARIA MERCEDES. . .. ... .. e cuaeoceeaoaacensseoesaas O
Documento de Identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad
CC 00420842840, : v coviomicsioneseoosessséssiis COLOMBIA....co0-..
Datos de la modre 0 casos de pueblos I con linea matrilineal, o del mismo anotar el I los declarantes Cl del

Apellidos y nombres completes

----------------------------------------------------------------

___Documento de Identificacién (Clase y nimero) _Nacionalidad |
( Datos del declarante
Apellidos y nombres completos
| QUIBANO PIfACUE MARIA MERCEDES.......-cc-c-coccocrvraeceeecncreens 4.
Y de 19 16n (Clase y nG o) Firma

CC 1.004.074.840.. ... ... 0t iievneencrscocnnannns Weana Mgftcf) ol

f Datos primer testigo

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO

- - v e
--------------------------------------------------------------

Documento de Identificacién (Clase y nimero) Firma
( Datos segundo testigo
—__Apellidos y nembres completos
""""""" g T T —
[ Fecha de Inscripcién Nombre y firma del fuﬁ?«ﬁiju, ojtorlxa
Aol o fo(z[3Me | |Ju[NPa| |29 | DIOGENES ORTIZ B - REGISTRADD
Nombre y firma/
f Reconocimiento paterno Nombre y firma del funglonario ante quien se hace el reconocimiento
Fir_mia s Nombre y firma 2
mr- (UNIVIFA ESPACIO PARA NOTAS
DELESTARACIVIL e
mme ot gt /2#"#1!\ qu K¥eUNANiAAIA L
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Fecha de consulta:
Ficha:

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: JHON IKER

Apellidos: QUIBANO PINACUE

Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1079413699
Municipio: Tesalia

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Uhtima actualizacién via registros administrativos:

Registro valid

21/08/2025

41797008539300000547

27/09/2019

13/07/2023

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

DANIELA VALENTINA MUNOZ LOPEZ
Carrera9 No 6-11
8377022 - 3144647676

sisben@tesalia-huila.gov.co
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20/8/25, 22:03 https //aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intenet/Pages/RespuestaConsulta aspx?tokenld=CTgG/29sHJTh2UmcGmdi+g==
)

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en ¢l Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

‘ COLUMNAS DATOS
o TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION bl
NOMBRES JHON IKER
APELLIDOS QUIBANO PINACUE
FECHA DE NACIMIENTO w e
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO TESALIA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NgiVACE“'; S| conTRIBUTIVO | 01/07/2025 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
~ . - -
Fecha de |08/20/2025 Es‘ggi"’“ o5 45a 50.55h
Impresion:| 22:03:22 s e
origen:

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliaciéon para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliaciéon a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=CTgG/29sHJTh2UmcGmdi+g== 1/2 &
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MIS DATOS

Mi nombre completo es:

Thor Ikee Quibance PhAacec

,—------------—- --------------------------

|
|
1| foto |

e R\ )
M e Nacien:} g1 [« p\a+d , )
Eldla’ i8 ; del Mes« Tonto ;delAno: 2023 |
Mi peso fue \35$o | Mitalla fue ' 80 cm ]
h Fit  olop § cdie oo bpan s (FE K 3
Mitipoy gruposanguineoes:i 4 i
Mi resultado de TSH fue ' }
Mi némero de Registro Civil es: | :
egistoCivles:: 1 oq Yy B )

Cuando naci, ;Quedé hospitalizado? Sj ! ; No | X!
¢Porqué7{
Mi EPS es: | ]
Mi mamé se llama: | ! Tel: | E
e 7 vl sl Seia s o 4
Mi papd se llama: | L Tel: | |

e et eer e eesee® 200090909090 Pamacecsccsccccsccccasee?
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Camé de Sald nfantd .~~~

Mis controles

Escribe aqui los datos significativos
de la salud del nifio o nina.

Fecha de Préximo Responsable del
Atendén Edad Peso Talla PC Control . |

24/6H23 | 4Am q,—?VS CEan | 35 ?(lfgé? ﬁmgﬁf"

3 R e0e-034-96%
21ho0l23 |4 (739 G6em |38 e C%l
NElo3)24 I q'o Yenm | 90 o%c;\ :’\.' T of

ologlod [1den | o o | US &\w@}es A
PC, 46 | ol25 idy Carolind Collo C.

%lOQ—lZ)ZS QO‘J@ 1,3 8‘\.5@* Po12 | Wed\p |C C.C 1.014.277.257 |
. Pc N8 [10lo4 16, _Fu.a.A

ol oS 24 aesl Y |ES PR AC lonhel e (S

\.

Observaciones:

Interconsultas:
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La salud
es de todos

Carné de vacunacion

mmymmao:ﬁon T kel Q;'.\oo“o

Facha do racimiortz: 169 Juoi0 201D
Mdoufﬂﬁadodonaddovivo:'

regstocvic. 103 412 6999

seo: MaSculino

Guposngunes: O ()

Pesoalnacer Y $10 i 9O (m
Direccién: Q O (&](C)Im.

rseno. 319513 A38Y

Teléféno 2:

responsatte: | 1040 VPewcedes Q’\LG(\O‘f

Municiplo de residencizz 1€ SON G

Departamento: \\4’(\&_

Cc ' 100407942490 .

Busca ya
las vacunas
ies gratis, hazlo de unal

www.minsalud.gov.co @ @ @ @MinSaludCol
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL SANTA TERESA
NIT. 891.103.889 - 6
TESALIA - HUILA

CUIDEMOS NUESTRA SONRISA

~~J:x A g R I R Sy
S » S ¥ * "“A % . > -«

L .

NOMBRE: -) hon 1\(6Y’ CQ\ATBQV)Q

ooc. e pentioan. AOTA M2 649

EPS-EPS _ﬁﬂsLEé__~
Servicio: Salud Oral
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ACTA DE COMPROMISO Y CORRESPONSABILIDAD CON PADRES DE FAMILIA

Y/O CUIDADORES

En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS
DE LA MANO FAMILIAR 2 ANOS MAGICOS, vinculada a la Entidad Administradora del Servicio

CORHUELLAS. Manifiesto que he sido informado sobre las responsabilidades que me asisten en
el marco del Cédigo de Infancia y Adolescencia contemplado en la Ley 1098 de 2006, el cual
expresa con relacién al sentido de corresponsabilidad de la familia lo siguiente:

‘Articulo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
complemento de la patria potestad establecida en la legislacién civil. Es ademas, la
obligacién inherente a la orientacion, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios,

las nifias y los adolescentes durante su proceso de formacién. Esto incluye la
responsabilidad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que los nifios,

las nifias y los adolescentes puedan lograr el méaximo nivel de satisfaccién de sus
derechos. En ningan caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”.

En atenci6n a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés

anifestar el compromiso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):
&MML&QC)&_E_ con RC No \(d \\\3 Q__ Para ello me

comprometo a:

1)

2)

3)

4)

5)

Garantizar la asistencia de mi hijo(a) al Unidad de Servicio, teniendo en cuenta que es un
servicio que me presta el Estado en el marco de la garantia de los derechos de los nifios
y las nifias.

Participar de las actividades que sean convocadas por UDS, la Entidad Administradora
del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el ejercicio de los derechos de los nifios y
las nifas.

Cumplir el horario de atencién establecido en la UDS

Verificar y dejar constancia en qué circunstancias ingresa y se retira a mi hijo(a) de la
UDS.

Entregar los documentos establecidos por el ICBF, para la verificacién del estado de
derechos de mi hijo(a) Estos documentos son:

1. Certificado de afiliacion a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifio.

3. Fotocopia del camé de vacunas actualizado

4. Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacién de SISBEN.
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NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar en la
UDS para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencion
integral para mi hijo(a).

6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas
actividades de promocién y prevencion para lograr el mejor estado posible de salud.

7) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacién
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afios.

8) Informar y remitir excusa por medio escrito, sobre la inasistencia de mi hijo(a), adjuntando
los soportes que justifiquen dicha ausencia (si se cuenta con ellos).

9) Elegir o ser elegido en el comité de control social que se convoquen con el fin de velar por
una prestacion del servicio conforme a los Lineamientos establecidos por el ICBF para la
Modalidad Comunitaria

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso,siendo el dia _Ob_del mes
del afoQLS___, en el Municipio de _~T£O\1Q

Yearle @olsaro /%ﬂ %f/a”’” gMﬂ/

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVA
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— PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS cUALTATIVO  3€ cer()
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Ciudad Tebq\tc, - Qoggm’\

Nombre completo de la nifia o nifio )0 () Ier Qu\eang QvwAacue

Fecha de nacimiento IS 06 2023 N'Documentodeldentidad \O)C (413 £A9
Sexo Masculino @ Femenino (O Fechadelerdiadeatenciénenelaio () G O3 0%

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador :‘h‘ﬂa mion G e Qammu
Fecha de registro cualitativo 03 Q6 wd3iy

Rangodeedad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses(OQ 1afoy1ldiaa2aios D)
2 afios y 1dia a3 afios O 3afosy1diaad4afios O 4aiosy1diaaSaios, 11 mesesy29dias O
Color de registro ‘ Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales

\ R0 Jhon I g enendvo Jtntro U euE d uaro\W\o ESPerno’
MWando en ontt G Mo L E\do Con\on ey Mo EVCEDI-R Con
\o) TV T ‘ol\u 5";\0‘\ AL0) (‘cnsoét-tbod

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador 3 ot ™Mersaon 6 LTSN f2ormon
Fecha de registro cualitativo o @q L0228
Rangodeedad 0a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afoy1diaa2aiios O

2 afiosy 1diaa3afios © 3 aiiosy 1diaa4afnos QO 4aiosy1diaasafios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro Zj Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa = Alerta O Esperado © Avanzado O

Observaciones generales
L apireo Qo(¢<c:!w\ao_ ol le~QuCoi R o\ o IXER GV @At

@2 IONBVBN PURLG D eiarolNo L €3 peRady o GN Comnelrp Con o9

GO Do D <900 A\ D w~ kel
Acciones con?r;%as a re’a}f'z):}‘r\p?r\a“pote%c'fa(deﬁ?sgr‘&lo ((e}za\s% 9e perfil de desa?rollo en a}ecr?a Sl o oo

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador 3‘\@(& Mo Qw Lorarmr

Fecha de resgistro cualitativo 0\ () Yoy

Rangodeedad 0a6 meses O 6mesesy1diaa12meses O 1afio y 1dia a 2 afios O

2afiosyldiaa3afios Q 3afiosyldiaadaiios , O 4afosy1diaabsafos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro = Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa ~— Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales
Jhen Ixee SvMooliro o €500 =R Poctuwe vy e 9ond+
SCocurdnov N JU pw\ﬁ‘LB\ Jucrply CconAinee T YPERADY

\o- ConmPUL  COn@IU IO NI o)
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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6‘ PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
Q ‘) COMUNICACION ESTRATEGICA

FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versiébn 4 | Péagina 1de 1

BIENESTAR
FAMILIAR

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

ien syscribe el pgresente documento, obrando como representante del menor de edad
? 1 identificado (a) con documento de identidad
mero\RAUL kA’ , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos

personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

| Autorizacién | Fotos | :b | AudiosJ)o [ Videos | ,)o | Otros datos personales | A2 |

Autorizacién - Uso jmagen del titular:
Yo, quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’' (ICBF) para captar y
divulgar:

[Autorizacién [ Fotos | ) [ Audios | X0 | Videos | XC | Otros datos personales | 9 |

La autorizacién comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segln corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, pablica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podrdn ejercer a través de los canales presenciales, el comeo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o

juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados mr&@_ﬁﬂm_&_m_sm‘ﬂ. en representacién del
ICBF, quien eg responsable de captar, tomar y editar lp§ productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa éum@ iiiu)& R a) £| g%n

Suscriben:

Fima: Yleariaes, VAo e ieq D \\Q ——
Nombre: _ t\ e (~ 2 el

Calidad - Titular: Representante Ie%alz

Teléfono de contacto: __ 318517513 8

Fecha: _nNG-03-29lx

Municipio: __ TN G — Wy e,

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

de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA \o

Cuaiqueer copa
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PROCESO
20 o 5 8
Q‘L‘? PROMOCION Y PREVENCION FALMOIZER | L0t
- FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Versién 2 Péginalde1l

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

Yo MC N@ ., identificado con Cédula de
Ciudadania No. __| QoM O\ de Y , padre /
madre o acudiente de la /el/los nifio(s) gﬁb@;_‘&
identificados con NUIP No. _\ YA Xd\3, Q0 " usuario de la unidad
de SeNidmlmmﬂmﬁmnﬁu. manifiesto que la informaciéon
registrada en la ficha de caracterizacion es verdadgra, correcta y completa.

En constancia se firma enGn\n 'Pq\s\oAp {DQ(D(‘N ,alos _{D dias del

mes oo de 2025

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as)
Nombre: Tlaivie Yerced=w Qo O, _

Fima: Tlaria ch.\\asx‘é
CC. No. AOO"’,O’)‘C{&‘-LQ - L Dulre .

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencié la ficha:

Nombre: /, /%l//ﬂ /ﬂ/z/aﬂo gfaﬂa/
Firma: L/; ,Vé///’ /ﬂ[ra/o/ﬂo /gfcma/
CC. No. 1o Yadip Fe2  Frsata Hoile

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
C ier copia impresa de este doc se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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REPUBLICA DE COLOMEA
IDENTIFICACION PEHSONAL
CEDULA DE CIVURADANIA

wurnd 1,004.074.640
' QUIBANO PIRACUE

APELLIDOS

'MARIA MERCEDES

I “.’)fmmuu ¥
e Mevtades oubens:

| |
\
fe /\.,.py‘... l"‘,

et 7‘”;?‘

: -
At | )

FECHA DE NACIMIENTO  24-MAY-19004

TESALIA
(MUILA)
LUGAR DE NAGIMIENTO

1.57 O+ F

ESTATURA a8 AH SEXO

21-JUN-2012 IQUIRA
FECHA Y LUGAN DE EXFEDICION | Wiy

A 1004000 00770412 F 1004074840 20151223 0047065 794A 3 Anedize
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REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTI

CEDULA DE CIUDADANIA
naro 1.084.867.617
MARINEZ TRUJILLO

APFQLLIDOS

DUBER DANILO

NOMSRES

Duvey Danilo Mavi ez

F

PEREONAL

FECHA DE NaCmueNTO  14-ABR-2004

IQUIRA

(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.69 O+ M
ESTATURA GS. RH SEX
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RPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU
Nit 900.192.801-0

pocae

Amor
Y© Para Yo Vios Fecha de elaboracién: Fecha Gltima modificacién: Ve mén' 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 s
. FORMALIZACION DEL PACTO DE CONVIVENCIA

Yo Mc:snu M erceden Q oo\ Pmocue :

ciudadania\N® loovyo3y 8wo expedida en 1:_4_9\@-
cuidador del nifio o nmajhm WKer (Jubono -

,jidentificado con la cédula de
como padre de familia y/o
conRC_10394y13 Caq

manlﬁesto que de manera voluntaria acepto y me adscribo al pacto de convivencia que hemos
} sodahzado y construido de manera conjunta en la UDS DE LA MANO FAMILIAR 2 ANOS MAGICOS

en el cual se establecen los siguientes acuerdos.

LOS ACUERDOS ESTABLECIDOSSE RESUMEN EN

Gratuidad del servicio brindado en la UDS

S @I g

Derechos y deberes de los nifios y las nifias usuarias

Derechos y deberes de padres de familia y/o cuidadores

Derechos y deberes del Talento Humano de la UDS

Mantener relacién de respeto entre los usuarios de la UDS y con el talento humano de la UDS.

El presente acuerdo se da por formalizado el dia \2  del mes Moo del afioZoxi en el
municipio de X a\<o 1)) con la firma de las partes que en el intervienen

“c\r‘tn Qu \‘D oo . 4 M wreq /%no/d/”() 'g/ah’ 0/

Padre de familia o usuario

Docente de la UDS
3&\‘1-1 Ay nlll QM‘(\C‘\ <

Auxiliar Pedagégica de la UDS

Scanned with

'8 CamScanner’|


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

. W Peliza:

- . 2000513552
‘ ~ Temader:
" { Cmmmummwm(mw ‘
Membre de Avegurade:
POLIZA DE ACCIDENTES ESCOLARES /i : JHON IXER QUIBANO PYRACUE !

_ PROTECEMOS ~ 72, (33 =it [™™mfin "W

[,

m v. 2 2. U 2% e mLdrie ¢ savy (TS U
e o, e e ) e B SSanen B9 B e

v (1 M_——— e e
)

Nacional

1 JER. - ol

' { SOQUrosS ]

| 4//..\ ‘ f Bogotd: 12/ 411 ey “ @m'undlal.
|

| ——— ]

!  Scanned with |
i & CamScanner’;


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

=  GPS Data

Latitude

& 2°36'40.004"N

Longitude

@ -75°41'54.788"W

Fixed/All Accuracy
*21/33  ®11.5n
Fixed time Last fix

®0:984m ©10:42:02

Speed Altitude

(3} 1.3km/h m1089mAMSL
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