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EO— CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:
v Y XS B Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
kad Fecha de elaboracién: | Fecha dltima modificacién: | .. .
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 :
LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA
MODALIDAD INSTITUCIONAL
UDS: _CDILA ARGENTINA
PARTICIPANTE: IAN MATEO LOPEZ TRUJILLO
RC X No. 1.080.268.481
DOCUMENTO REQUERIDO FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
PARA ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO sl | NO EN
PROCESO
Formalizacién U |
Fotografia fisica, va sobre del cupo na sola vez L
esta lista de chequeo
Fotocopia del documento de | Formalizacién | Una sola vez
identidad del cupo
(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)
Fotocopia del criterio de A gy
focalizacién segun la guia del Formalizacion | Actualizacion cada 3 /
ICBF. — 6 Acta de visita para | 98! CUPO meses '
criterios de focalizacién
Documento que acredite la Formalizacion | Cada 3 meses
afiliacién al Sistema de del cupo y »
Seguridad Social en Salud Seguimiento
vigente.
Fotocopia de la valoracion Seguimiento Cada vez que el

integral en salud/ control de
crecimiento y desarrollo

participante asista a la
valoracién segun
esquema establecido
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Huellas de Amor
Para Tu Vida

VZ,Z

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:
Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracién: | Fecha ultima modificacion: | . ... 4
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 :

Copia del carnet de Seguimiento Cada vez que el
vacunacion actualizado participante asista (//
segun la edad. segun el PAI
Copia del diagnéstico médico | Seguimiento Una sola vez, solo para
asociado a la discapacidad las situaciones que
(en los casos que aplique) 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 L
padres de familia o adultos
cuidadores.

! Formato escala de valoracion | Seguimiento 3 veces al afio

| cualitativa. %
Formato autorizacion uso de | Formalizaciéon | Una sola vez
imagenes del cupo v
Formato ficha de Seguimiento Actualizar cada que
caracterizacion digital o haya novedades
impresa
Fotocopia de documento de | Formalizacién
identidad del padre, madre o | del cupo Una sola vez v
cuidador responsable
Fotocopia de un recibo de Formalizacion | Alinicio y en caso de
servicios publico. del cupo cambiar de residencia I
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Registro vilido

Fecha de consulta: 11/09/2025
Ficha: 41378044503400000364
DATOS PERSONALES

Nombres: JAN MATEO

Apellidos: LOPEZ TRUJILLO

Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1080268481
Municipio: La Argentina

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

/‘/ ("/( )

h Vd |

Pobreza extrema

07/09/2023

07/09/2023

*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: ’ CARLOS ANDERSON ACOSTA VALD
Direccién: Calle6 No 3 -
Teléfono: 31766179
Correo Electrénico: administradorsisben@laargentina-huila.gov
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ADRES

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

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE > &
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1080268481
NOMBRES IAN MATEO
APELLIDOS LOPEZ TRUJILLO
FECHA DE NACIMIENTO ok e
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LAARGENTINA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO S A SUBSIDIADO 01/09/2023 31/12/2999 EAMILIA
Estacion
IF e‘;';;gﬁ 0%1,;{52_%5 de [192.168.70.220
mp ' e origen:

La informacion 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 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 afillacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliaclén 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 eslado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
eslablece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se ac]ara que la fecha de 31/12/2999 determina que el
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Dra. Mery Cristina Trivifio Mejia
S Médica General

( ‘\\\ MC CONSULTORIO \
\ i/

RM. 1310.07

CERTIFICADO MEDICO VISUAL

NOMBRES Y APELLIDOS: IAN MATEO LOPEZ TRUJILLO
IDENTIFICAQION: R.C. 1.080.268.481 EDAD: 3 ANOS
Sintomas oculares o visuales?: Sin antecedentes de importancia.

Exploracidn fisica: se observa cejas delgadas sin alteraciones. Pestafias largas y dispuestas hacia afuera. Pérpados simétricos
para el globo ocular, borde palpabral sin signos procesos inflamatorios, glandulas de Meibomio normales. Conjuntivas de
color rosadas e hidratadas, sin hiperemia; esclera sin alteraciones; ojos simétricos y sin protrusién o depresién de globos
oculares. Iris de color café y pupilas isocdricas. Reflejos oculomotor normal; reflejo fotomotor, presente y reflejo consensual
sin ninguna anormalidad. El examen de los movimientos oculares, sin alteraciones.

Agudeza visual: Visién cercana normal y lejana, difici de evaluar, por colaboracion de la paciente

CONCLUSION: Menor sin signos clinicos de disminucién o pérdida visual, al momento del examen.

Fecha de expedicién: Sabado, 22 de Febrero de 2025

Médico que certifica

Mehy—Cpistina Triviio Mejia
R.M. 1310-07

\ Calle 5 #5-32 LaArgentina, Huila. Cel. 313 2529933
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Médica General
RM. 1310.07

/// N MC CONSULTORIO \
| Nt \ Dra. Mery Cristina Trivifio Mejfa

CERTIFICADO MEDICO AUDITIVO

NOMBRES Y APELLIDOS: IAN MATEO LOPEZ TRUJILLO
IDENTIFICACION: R.C. 1.080.268.481 EDAD: 3 ANOS

Sintomas auditivos?: Sin antecedentes de importancia.

Exploracion fisica: se observan pabellon auricular derecho e izquierdo de tamafio y posicion usual. No se
observan fistulas ni apéndices. Trago sin dolor a la palpacién. Helix sin protuberancias. Antihelix, concha y lIébulos
normales. Palpacién de la prominencia mastoidea no dolorosa. Conducto auditivo externo derecho e izquierdo
sin secreciones, con visualizacion de membrana timpdnica normal, con presencia cerumen bilateral, no
impactado.

Agudeza auditiva: Sin deficit auditivo, al momento del examen.

CONCLUSION: Menor sin signos clinicos de disminucién o pérdida auditiva, al momento del examen.

Fecha de expedicion: Sdbado, 22 de Febrero de 2025

Médico que certifica
Me(y Cristina TFiviio Mejia
R.M. 7
\ Calle 5 #5-32 LaArgentina, Huila. Cel.;313 2529933
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.Y v Huellas de Amor
) ) YY Para Tu Vida

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:
Nit 900.192.801-0 AG-DC-018

Fecha de elaboracion:
24 de febrero del 2024

Fecha ultima modificacion:
24 de febrero del 2025

Versién: 1

ACTA DE COMPROMISO Y CORRESPONSABILIDAD CON PADRES DE FAMILIA
Y/O CUIDADORES

En mi |calidad de padre o mad{
GOl o Qx%{:cgjm QQ\ a

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 ademés, 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 méaximo nivel de satisfaccién de sus
derechos. En ningtn caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conilevar
violencia fisica, psicoldgica 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
anifestat el compromiso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):

iamm@z_mm_

comprometo a:

con RC No 702()&66&{6\ Para ello me

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 nifas.

3) Cumplir el horario de atencién 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 verificacion del estado de
derechos de mi hijo(a) Estos documentos son:

1. Certificado de afiliacién a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifio.
3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacion de SISBEN.
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CODIGO:
-\ CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA
ﬁYY ',’,“,.f!'gs,‘{f 3',':?; Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracién: | Fecha ultima modificacién: | |/ . <. 4
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 :

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 promocién y prevencién para lograr el mejor estado posible de salud.

7) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacion
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 prestacién del servicio conforme a los Lineamientos establecidos por el ICBF para la
Modalidad Comunitaria

n constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el dia 0_5_ del mes
E&D del afio 2023 , en el Municipio de{g Bi%fmzm H ;

Jenay M onane ’(\Mhl"’ ' ‘“Mmﬂ% u :

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR e
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO AG Cero LG

al=
Ciudad (..0 Qr fk)1h@ Hul ‘O. )leW\Pfe
Nombre completo de la nifia o nlho lan H:;A-e,O lo (,EZ P}M\\\O

Fecha de nacimlento OF 11 202l W Documento de dentidad |06026%L, % '
Sexo Masculino ﬂ Femenino () Fechadelerdiade atenciénenelafio 03 % 2025

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador %mng ge.)(br)dm lOPZI HC(}U”Q

Fecha de registro cualitativo 06 06 ZO%

Rangodeedad 0 a6 meses QO 6mesesyldiaal2mesesQ 1afioy1diaa2aifios (@)
2aflosyldiaa3afios O 3afiosyldiaadafios X&) 4afosy1diaasaiios, 11 mesesy29dias O
Color de registro - Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa (2 Alerta O Esperado © Avanzado O
Observaciones generales

€tn <*J€ Qrgfg chae-:nLre J. ‘oaro ech@fﬂ@f G Ho}reo eﬁdm
PihQ m Glore Y 5on0, :ene bud) poneyo  Gorpora)l Y de s
Comun)coqaON optEhJQ Q@do oc;%u\o/od mvy mPld

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador quan A\Q)@hdro \O'PG?J
Fecha de registro cualitativo (D2 \O 2023

Rango deedad 0a 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O lafioy1diaa2aiios (@)
2 afiosy 1diaa3afios O 3afiosy1diaa4aiios O 4aiiosy1diaa5aiios, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro [_'"» Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado Q Avanzado O

ek St brede & layo wxdncor qux ok

ene o donollo en b9 dmendignen QR
ron\o aola -

Acclones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfll de desarrollo en olerta)

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador t)ur (04} L” Qlwk{'fo \Om
1)

Fecha de resgistro cualitativo 7;]

Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2afios O
2afosyldiaa3afos O 3afiosy1diaadafos O 4afosy1dlaasaios, 11 mesesy 29 dlas O

Color de registro Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O  Esperado @  Avanzado O

Observaciones generales

5’736 A\rnevoll@ mo)eo GUO(UOG’D ho en JIWOVJC:S‘/
\),m o wolwy. §erero U2 om ren ombto-so ‘¢ 9u)o J‘@”’ Gor)
Hu cdm'()onevos 3)(770 bum Pm"ﬁdo (bmﬂo *'1 r Q)

Acclones concretas a realizar para potenclar el desarrollo (en caso de perfll de desarrollo en alerta)
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PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
@3} COMUNICACION ESTRATEGICA
TR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:
_Quien uscribe _ el . presente documento, obrando como representante del menor de edad
lon H?: O o= TYI-?\\\?O , identificado (a) con documento de identidad
numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre protecciéon 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 | v [ Audios [ v [ Videos | v | Otros datos personales | v~ |

Autorizacién - Uso imagen del titular; |
Yo, , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero , 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

?equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y
ivulgar:

[ Autorizacién | Fotos | v'] Audios | v | Videos | “ [ Otros datos personales | + |

La autorizaciéon 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 seglin 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 prevencién y promocion de derechos de los nifios,
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 jévenes, 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 electronico:
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 por_1¢¥ , en representacién del
ICBF, quien es responz)a’l{)le de captar, tgmar,y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programacDl_\a 40 Nonle

Suscriben:

Fima: 2Ny _4on@no Tvyino
Nombre: Yen¥  Yahanio TroylleY

Calidad - Titular: ___»~ _Representénte legal: Hodr®
Teléfono de contacto: 31DPAY2 ¥

Fecha: =225
Municipio: Hoa

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

Cualquier copia Impresa de este documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DCL ICOF ¥ A LA LLY 1581 DC 2012
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e PROCESO F17.M012.PP | 11/05/2018
‘}?@2’) PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Versién 2 Pdginalde1

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
PADRES.

.
Yon ‘\JJ:"IQ OfCL

Yo El S] g’oLanﬂCDTmA\O “dorl(\ﬁ , identificado con Cédu{i de
no ,

Ciudadania No. 34Z4YZI & de o G(u

padre / madre 0 acudiente de la /el/los
nifio(s)Zon )‘_’LJ_@O !aﬂez, Treplo , identificados con NUIP No.
080268441 . usuario de la unidad de servicio
/8% !Q.. Q%Lﬁ!m __ manifiesto que la informacién registrada en la ficha de
caracterizacion s verdadera, correcta y completa.

En constancia se firma en \'{O Y20 ,alos o 5 diasdelmesQl de202(D
)

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as)

Nombre: W@AM&A&L&G—

Firma: \{Ennu\ ”I/v‘\{\,‘\\lc\
CC. No. 36294213

Datos del profesional o Agentes Equcativo que diligenci¢ la ficha:
Nombre: _ Lrond A\do(d ’ ‘)-olae’l_ ” HrO
Firma: M

CC. No. oo ISR TR

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia kmpresa da este documento se comldcu wmo COPIANO (ONIROMDA

108 naYed ennanacinuanns tenlnymavinne ne aen asrenmings ne AT NE NAEAS e MEL SRR R LR IO IR NE AAY
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V™ ReIS®MY  acTa DE ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LAS FAMILIAS BENEFICIARIAS DENTRO
DEL PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

\Y/ Para Tu Vida

@

BIENESTAR
FAMILIAR

Fecha 27 -OA~202S__Por medio de la presente acta Yo q enn‘l “PO"’OYO "'VU AVl Uﬂ

acudiente o responsable del beneficiario

_— lIdeptificada ¢ nG.C_ nimero 2624497/
Lon HE@ lpa &Z ! , 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:
e  Recibir un trato, respetuoso, justo y equitativo por
parte del personal que presta los servicios.
e  Recibir atencién oportuna por parte del equipo
interdisciplinario.
e  Conocer toda la informacion referente a la prestacién
del servicio.

DEBERES DE LAS FAMILIAS Y PARTICIPANTES DE LA
MODALIDAD

Son deberes Las familias

e Respetar a los docentes y demds equipo
interdisciplinario.

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

e Entregar toda la documentacion 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 participacién
ciudadana, mediante las estrategias implementadas
por la corporacién.

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

e Informar a los agentes educativos, cualquier novedad,
accidentes o situacion 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
informacion sobre el desarrollo de la modalidad, no se
debe enviar informacion 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 (bafio corporal, cepillado de dientes,
limpleza de uiias, ropa limpia) sin golpes ni afecciones

€n su cuerpo.

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 reflexion y acompafiamiento
en el momento de hacer la devolucidn.

Inculcar el sentido de pertenencia, respeto y
responsabilidad al cuidado de los objetos personales y de la
institucion, al usuario incurrir en algun darfio 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
Atencion CD! La Argentina, comprendidos de 8:00 am
hasta las 8:15 am para el ingreso de participante y de 4:00
pma4:15 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 proteccién de los
Beneficiarios.

)l EQng‘ %Q\r\(\nﬂ\- :l(_\_{))" C
Firma Madre/ adrigcuidador

cc}EraUl

l:/.(}

Yoy Je Jopzs 14

Firma I'fauipo Agente Educativo

c.crooY 15657239

Huella nifio o nifia

e Bgjo el principio de confidencialidad Informar a la EAS
CORHUELLAS y su equipo Interdisclplinario cualquier caso
de vulneracién de derechos o sobre situaciones que afecten
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REPUSLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PEHSONAL
CHERULA DE CIUD/ OANIS

©Te 36.294.213
TAUJILLO AGUDELO

AP LD

~ YENY YOHANNA

/r{)r:\,.r_v
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l,,;(_jf'ﬂt_aj Tyoywo
Er 0l T
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7\
’

FECHA DE NacmiEnTo  18-AG0O-1983
LA ARGENTINA
(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.56 O+ F
E

ESTATURA G S. RH S

26-SEP-2001 PITALITO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wiy .J_

P-1506100-00962445-F.0036294213-20171214 0058779952A 1 9902525101
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 4 .080.262.829
-  LOPEZ SANTANA
«  APELLIDOS

JUAN CARLOS

N‘DMM'B\RES
Juaxyco.fod \oges
= e ' VF!HMI;

Creea ¢ s AMANTG 07’0‘0"9&\

(l'.AlARGENTINA

S TN A T B

; 1.61 AB+ M

LSTIATLHA LA S PN

06-ENE-2010 LA ARGENTINA
FECHA Y LUGAR DE UEXPEDIZION /s desas famemy ~
SEGNTH U T \. “wr,

. P-1804700-00216456-M-1080262829-20100220 0021096643A 1 61097
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K17A 21 BR PRIMITIVO LOSADA

et cxtor el ks § A 155 Municipio:378LAARGENTINA HUILA  Ruta:43780041050. Factura De Venta M
NL @0 - - .
Direccién Postal: ' 84845181
‘ Fecha De Emisidn
. SAEE 21 . Sscton 8 LIBRETINAEE _L!\_‘_*BF.E_'E” _____ ' 16/01/2025
1 / 2025 14/1 2/24-1 4/01/25 == __w»iz.{iﬂo il $23 420 meses
1OS ¢ ___- \:..' ati: S e 4 . X Teeg KT .+ JCOSTQ UNITARIO OE 1
“Clase Servicio; Resf&-e‘r;cllél j Nivel Tensién: 1-Secundaria Tipo Liqui.: lectura i ,_JL_:»L, SERVICIO ,.;...‘419 141‘
aracion 2
Estrato. 1-Bajo Bajo Carga Instalada: 900 vy o 222:?
fonx: OCCIDENTE Nodo: T09552.GLIP | ssaninss 3.47
| estncciones 1
= — — —_————————————————— = ;:,'_’ Pardidas 96.01I
- i Comercializacion 145.39|
;: | | costo unitaric 982.52/
Eé : Tarifa Aplicada 982. 5246j
iy [ indicadores De Calldad Individal |
Y !
H , i
i3 T DU I S P D S r— ,
fig ‘de ) e ‘L B S Fr:" IF ‘xlf T
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