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LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA

MODALIDAD INSTITUCIONAL

UDS: CDI LA ARGENITNA
PARTICIPANTE: WILSON ZAID CLAROS PENA

RC X No._1080268584

DOCUMENTO REQUERIDO | FRECUENCIACIO CUMPLIDO
PARA N DE
AcTuALIZACION | S NO - gg‘E
O SEGUIMIENTO S0
Fotografia fisica, va sobre Formalizacién N
esta lista de chequeo del cupo Una sola vez =%
Fotocopia del documento de | Formalizacién | Una sola vez

identidad
(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)

del cupo

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

Formalizacion
del cupo

Actualizacion
cada 3 meses

Documento que acredite la
afiliacién al Sistema de
Seguridad Social en Salud
vigente.

Formalizacion
del cupo y
Seguimiento

Cada 3 meses
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Registro valido
Fecha de consulta: 11/09/2025
Ficha: 413780031030900000381

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: WILSON ZAID

Apellidos: CLAROS PENA

Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1080268584
Municipio: La Argentina

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 26/04/2024

Ultima actualizacién ciudadano: 05/07/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Sj 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: CARLOS ANDERSON ACOSTA VALD

Direccion: Calle6 No 3 -

Teléfono: 31766179

Correo Electrénico: administradorsishen@laargentina-huila.gov
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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 el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Badsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ==
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1080268584
NOMBRES WILSON ZAID
APELLIDOS CLAROS PENA
FECHA DE NACIMIENTO o e [
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LAARGENTINA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUESV':EPS SUBSIDIADO | 01/06/2025 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Fecha de |09/11/2025|EStacion
Impresién:| 19:53:58 | d¢ [192.168.70.220
5 e origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resoluciéon 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccién 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 actualizacién 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
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion 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 Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion 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
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Escribe aqui los datos significativos de la salud del nino o nina.
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Mis datos

Uso del carné
de salud infantil Medimas EPS

£l carné de salud infantil es uﬁ documento muy impaortante para las

papitos y marnitas, medicos, enfermeros y cuidadores de todos los
ninos de MEDIMAS EPS, ya que reflejara un seguimiento detallado
, de las condiciones de salud, crecimiento, desarrollo y vacunacion de
| tu hijo (3) desde el nacimiento hasta el egreso del programa de

crecimiento y desarrollo.

Por eso, es ruy irnportante que conozcas el contenido de este
' cocumento y si tienes alguna duda sobre la informacion de este,
consulta al méaico o enfermera que atiende a tu hijo y ellos resolve-

r3n todas tus inquietudes.

Pui favor t':ui'dalo y llevalo siempre contigo, cuando asistas a consul-*
ta de crecimiento Y desarrollo y a controles médicos o vacunacion.
E3ste decumento es personal e mtransfenble en caso de pérdida por

favor remitirlo a:

Mama

Papa

Otro

Mi nombre completo eswllwa

cb%m_

Naci en: Municipio: B | Dpto:
El dia:L¢f_ Del mes: O Del ano: Sexo: F: ___ M: A\
Mi peso al nacer fue: 28O0 | Mitalla al nacer fue
Mi tipo y grupo sanguineo es: - | Rh: ==
Mi resultado de TSH fue:
Mi numero de regi's'an civil es: 1 00 26858 L'/
Mi EPS es: [(
Soy alérgico(a) a:
Utilizo algun medicamento especial:
Datos famniliares
)
Mi mama se llama: __ | Teléfono:
Mi papa se llama: | Teléfono:

Antecedentes familiares importantes:

Datos de mi nacimientc
o————————0

Cuando naci mi mami tenia:__de edad | Naci por via: Normiat __ C.saoa__
Lugar de atencion:

Cuando naci, JQuede hospitalizado?: Si:__ No.__ For que:

Mi mami realizo controles prenatales: Si: No: — ___:
Cuando naci mi mami tenia ____ de edad gestacional, Mi medico
dijo que habia nacido® A término: _Poteimino:
Poslérmino: = S

Salud intantt
e
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
813010966 - 1

CERTIFICACION MEDICA

Certificado No.: 10000689
COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD  Fecha de Registro: 21-feb-2025

Entidad Administradora:

Historia No.: 1080268584
— DATOS DEL PACIENTE

Nombre del paciente: WILSON ZAID CLAROS PENA
Sexo: M

No.identificacion : RC: 1080268584

Edad : 3 Anos

Ciudad de residencia: LA ARGENTINA, HUILA Estado civil: MENOR DE EDAD \
Direccion residencia: , EL PROVENIR Teléfono: 3118990535 ;

J

— DATOS ANTROPOMETRICOS — CAMPO VISUAL i
Peso : 11.4 Kg Talla : 86 cm Ojo Derecho : Vision normal Ojo Izquierdo : Vision normal {

|

|

-

\\

OBSERVACIONES GENERALES

MENOR DE 3 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA DE SEGUIMIENTO POR BAJO PESO POR
MEDICINA GENERAL Y PEDIATRIA, EN EL MOMENTO CON ESTABILIDAD HEMODINAMICA, AFEBRIL, HIDRATADO

ORIENTADO, SIN SENALES DE MALTRATO EVIDENTES, ADECUADO DESARROLLO PSICOMOTOR PARA LA EDAD, SE
REALIZA TAMIZAJE VISUAL CON RESULTADO NORMAL (20/20) EN OJO IZQUIERDO Y OJO DERECHO, SE REALIZAN
PREGUNTAS AL MENOR LAS CUALES RESPONDE ADECUADAMENTE POR LO CUAL SE PUEDE CERTIFICAR QUE PUEDE

__ESCUCHAR CORRECTAMENTE; MENOR QUE NO PRESENTA CONDICIONES DE SALUD QUE LE IMPIDAN VIVIR Y

RELACIONARSE EN COMUNIDAD, MENOR QUE PUEDE ESTAR EN ENTORNO ESCOLAR BAJO LA SUPERVISION DE UN

ADULTO RESPONSABLE.

viernes, 21 de febrero de 2025

jelfc Farfan M.
ercedes Yuleth T
AS TOVAR'D i&ﬁ"v@ou " Megigé-General
Mé%""@ M. 1/080.264.891
Docl me{o"i@;;x .é§§80250003 Firma dej profesional de la salud

|

\

Direccldn; Calle 7 No. 4-90

Taldfanaa /00 N1 18 AT (ND) N1 10 27
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ACTA DE COMPROMISO Y CORRESPONSABILIDAD CON PADRES DE FAMILIA
Y/O CUIDADORES

En mi calidad de padre o mag(e de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS
| , 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 orientacién, 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 méximo nivel de satisfaccién de sus
derechos. En ningtin caso el gjercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”.

En atencién a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
manifestar el compromiso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):
tisor 2abd clarasS Perg con RC No W80 268 SB4 Para ello me

comprometo a:

1) 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.

2) 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 nifias.

3) Cumplir el horario de atencion establecido en la UDS

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

5) 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 nifo.

3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacion 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 atencién
integral para mi hijo(a).

6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas
actividades de promoci6n 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) arios.

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® 23 del mes
maYzo delafio ZOZ5 , en el Municipiode _Ld Awentina

Derd Yol Pem W i A

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVO
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o&iempr
Ciudad (ﬂ p\faeﬂ Jlm \‘x()“q )‘e ? €
Nombre completo de la nifia o nifio w\\{ﬁn ZOI‘d G\OTO@ @ na

Fecha de nacimiento ‘q (o)) 2022, N* Documento de Identidad | owd 6‘3%L’
Sexo Masculino (o) Femenino (O Fecha do 1er dia de atencién en el afio 03 05 2016

Primer Reglstro Cualitativo

Nombre del observador %mnq P,‘Q)Gjrdy@ (om
Fecha de registro cualitativo 0s Ooq 20279

Rangodeedad 0a6 meses QO 6mesesyldlaalz meses(Q 1lafioy1diaa2afios O
2afosy1diaa3afos O 3aflosy1diaadafios & 4aiosy1dliaasafios, 11 mesesy29dias O
Color de registro m Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa ) Alerta O Esperado © Avanzado O

Observaciones generales

wison e n mio muy aleare, dedicodo Y @mponenska, 02
exprena de moner a odecodo (og EXPEDN TUS €rroUoNED
, ot 60‘30 logrondo on adesado maneyo Gothra

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

Segundo Registro Cualitativo

- Nombre del observador QUYG']L{ GlQ)@ YJCJ’YO ‘0 PG’Z M
Fecha de registro cualitativo 0 le) -20‘2;3

Rangodeedad 0a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afioy1diaa?2afios O
2afiosy 1diaa3aios O 3aiiosy1diaad4aiios O 4afiosy1diaa5 aiios, 11 mesesy 29 dias O
d istr g Perfil de desarrollo
Color de registro 3

valoracion cualitativa

g»;’ervan j:lésgenerales ()ﬂd@ }m;—mﬁjqe Sc bijo ctﬁ:f(nr 99( UJ\ED*/)
o\aaie aﬁc 3@7 bere o oen maney o orel

q en 8 QoS 3¢ b es<olQ.

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

Alerta O Esperado O Avanzado O

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador bloron‘} “\Q}COI’X_’IYO bml l\‘lQA’nO

Fecha de resgistro cualitativo [js 1) 2028

Rangode edad 0a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2 afios @]
2afiosy1diaa3afios O 3afosy1diaa4aiios A 4afosy1diaaSaiios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro - Perfil de desarrollo
valoraclén cualitativa Alerta O Esperado @  Avanzado O

e‘xmu'nerales f)are (O%IOY"‘O& &)&"LD{ que \Ulﬁ “p /’”O"_‘J[\)
ok obgz AR Canamcd ;’> Con A Comfornod ha
LolDPOdO w ploc.efbb ogelLodQ e QO‘(T”O/J’ZOLF \—[ md’@]oo,otza’)

Acclones concretas a reallzar para potenclar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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.‘., PROCESO F2P2.CE | 15/07/2021
(\é ;f) COMUNICACION ESTRATEGICA
EAAILIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version4 | Pagina 1de 1

Autorizacién - Uso de la imagen de menor de edad:

Quien  suscribe | resente dgcumento. obrando como representante del menor de edad
SN Sy G/oro=s : , identificado (a) con documento de identidad
numero / , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion 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 | + [ Videos [ v [ Otros datos personales | « |
Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, ¥ ) OSCOR , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad namero {00 uis Y L3, 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 | « [ Videos | ~ | Ofros datos personales [ " |

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) anteriomente segtin corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los niilos,
nifias, adolescentes y jévenes 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 podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion 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
jurfdica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados porf%rmﬂ/ A/len/;ra ém , en representacion del
ICBF, quien es responsable de ca?r, tomar y editar jos productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
4

programa2/ la ﬁo:jaa.oﬂ rs
Suscriben:
Firma: Dex\a_igend

Nombre: Dorl UoWwam o cpi(Ca
Calidad - Titular: __y_Representante legal:
Teléfono de contacto: ___ (2 SUR 13 &y
Fecha: _3-03- ZORS ,
Municipio: _La B ¥genting HOUWR

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

Cuaiquier copia Impresa de esta documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS 6ERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DELICOF Y ALALEY 181 OF 2012
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3 \ PROCESO F17.M012.PP | 11/05/2018
& 7 PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR |  FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES Version 2 Péginalde1

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
PADRES.

Yo Dm\‘-l deo\'\ono Prao Aol , identificado con \Cédula,de
Ciudadania No. \ood 15867 de io_GL@X\_na_\“r_.
a

padre / madre 0 acudiente de /el/los
niﬁo(s)w\\ ) Zala (k)m QQQQ , identificados con NUIP No.
\RBD262. A8 , usuario de la unidad de servicio
AQL_n | manifiesto que la informacion registrada en la ficha de

caracterizacion es verdadera, correcta y completa.

En constancia se firma en Hnrm ,alos 05 _dias del mes 02 de 202(5
)

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as)
Nombre: DcAM M0 Wina  Cer4

Firma: _Oprlu Pers

cc. No. \0g s Y 63

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencio la ficha:

Nombre: Vron B2

Firma: WA—_@&% H :

CC. No. JnoYIAATZA

Antes de Imptimlr este documento... plense en el medio ambientel

Cualquler copla Impresa de este documento se consldera como COPMIA NO (()Nmml\l\l\
10 AT AENAOACINMANOS (1N ) THAYANNS NE ACHIEHNN & 18 POIIC S NE TRATALOEATN DE NATAE B R L RN T N IET TN T T
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Yfrip mmm ACTA DE ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LAS FAMILIAS BENEFICIARIAS DENTRO
DEL PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

S ParaTuVida

Fecha

24 -O~10245Por medio de la presente acta Yo Der / q % Aofb

&

BIENESTAR
FAMILIAR

isa

identificada conG.C _ nimero looY1525 Y6 B |, acudiente o responsable del beneficiario
m_élg apruebo los acuerdos y compromisos establecidos dentro del pacto
de convivencia de la Modalidad Institucional Servicio CDI La Argentina, acatando los lineamientos que rigen
la ley de Cero a Siempre.

DERECHOS DE LAS FAMILIAS

Todas las familias tienen derecho a:
Recibir un trato, respetuoso, justo y equitativo por
parte del personal que presta los servicios.
Recibir atencion oportuna por parte del equipo
interdisciplinario.
Conocer toda la informacion referente a la prestacion
del servicio.

DEBERES DE LAS FAMILIAS Y PARTICIPANTES DE LA
MODALIDAD

Son deberes Las familias

e Respetar a los
interdisciplinario.

e Desarrollar acciones que promuevan entre los nifios y
nifias el auto cuidado y el cuidado mutuo.

e Entregar toda la documentacién de manera fisica y
actualizada para la carpeta del nifio o la nifia de manera
oportuna.

e Participar activamente en la conformacién del comité
de control social y en el desarrollo de la participacidn
ciudadana, mediante las estrategias implementadas
por la corporacidn.

e Informar a las agentes educativas en caso de cambiar
de lugar de residencia.

e Informar a los agentes educativos, cualquier novedad,
accidentes o situacién que haya afectado la salud y la
Integridad del participante o algin miembro de la

familia.

e En los grupos de WhatsApp creados para brindar
informacién sobre el desarrollo de la modalidad, no se
debe enviar informacidn diferente a la establecida para
el programa.

« Verificar que los nifios y nifias asistan con las normas de
higiene, autocuidado (uso de tapabocas) y cuidados
bdsicos como (badio corporal, cepillado de dientes,
limpieza de ufias, ropa limpia) sin golpes ni afecciones
en su cuerpo.

docentes y demds equipo

Bajo el principio de confidencialidad Informar a la EAS
CORHUELLAS 'y su equipo Interdisciplinario cualquier caso

de vulneracldn de derechos o sobre situaciones que afecten

o pongan en riesgo el desarrollo integral de los nifios y las

nifias, dependiendo el caso activar rutas.

Acatar las sanciones frente al incumplimiento del presente

acuerdo, segun las regulaciones construidas propias de

cada.

Prohibido del ingreso de alimentos externos a la unidad de

servicio tales como (galletas, dulces y demds)

En caso que el participante llegue a casa con alguna

prenda u objeto que no le pertenezca devolverlo

inmediatamente o avisar a la docente, el padre de familia

deberd realizar el proceso de reflexién y acompaiiamiento

en el momento de hacer la devolucién.

Inculcar el sentido de pertenencia, respeto y

responsabilidad al cuidado de los objetos personales y de la

institucion, al usuario incurrir en algin daiio serd el padre,

madre o cuidador el responsable de reparar el dafio en un

tiempo estimado de 3 dfas.

Informar al agente educativo, auxiliar pedagdgico, auxiliar

de enfermeria y/o apoyo psicosocial cualquier evento

sucedido por el cual el participante no pueda asistir al CDI

y enviar la respectiva excusa justificada.

Cumplir los Horarios establecidos por la Modalidad de

Atencién CDI La Argentina, comprendidos de 8:00 am
hasta las 8:15 am para el ingreso de participante y de 4:00
pm a 4:15 pm para la salida y entrega de cada usuario a sus
padres o cuidadores.

Se realiza la entrega de los participantes solo al Padre,
Madre, y/o Cuidador MAYOR DE EDAD, registrado en el
CDI, con el fin de garantizar el cuidado y proteccion de los
Beneficiarios.

Dedy Uohara  Pers

Firma Madre/Padre/Cuidador

cclOOY 1S W HI-
o/ A Fo222 M

/'Firma E‘Euipo Agente Educativo

c.coo15313€

Huella nifio o nifia
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO

1.004.153.463
PENA SOSCUE

APELLIDOS

DERLY YOHANA

NOMBRES

DerlYq Qohara perq.

o FIRMA

08-M

FECHA DE NACIMIENTO

LA ARGENTINA
(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.50 O+
ESTATURA G.S. RH
16-MAY-2018 BQGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

‘ '

"
"

e

eiratid N

P-1500150-01012826-F-1004153463-20180607

0

0061481367A 1

AY-2000

F

SEXO

Wy

REGI$TRADO
JUAN CARLOS GAL'

NACIO
DO VA

AL
HA

j

50404397
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuvero  48.656.921
SOSCUE PUYO

APELLIDOS

) ELVIA

fJH RES
}/Ifh/fq SeScue p

!

— -‘/ \/ = me
TNt—T7

FECHA DE NACIMIENTO 20-MAY-1 962

SILVIA

(CAUCA)

LUGAR DE l‘;lACIMIENTO

1.55 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

30-SEP-1988 SANTANDER DE QUILICHAO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION o1, dus s Aot .,)/, -

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

\ ) L] LAL L
A-1904700-00155339-F-004B656921-20090428 0011105926A 1 22367249

VA GV
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