4

BIENESTAR
FAMILIAR

FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA

PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION

F2MT1

PP

30/01/2025

Péagina 2 de 2

Clasificacién de la Informacién:
Publica

Fecha de diligenciamiento: 2 4

od

2025

O miple

O Intelectual O Psicosocial (mental)

O Sordoceguera O NA

Municipio de residencia:

QO Comunidad regr ) Rom / Gitano

O Paenquero (@) O Raiza

LG R‘;ﬁﬁ\‘.‘%rﬂu

u t\mw\u

FPorueaat

cotla Rt%e?\\mq

3

Ot

A0

D:}sl\?\e;t.c .\{'\ N\

Tipo de participante: X Niioa entre Oy merorde 5 aos  Tipo de vinculacién: | O Paricipante de nuevo ingreso | Unidad de Servicio sugerida:
| © persona Gestare J O Participante de confinuidad
Tipo documento — . _— ) . Nimero de Fecha
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CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA s
CODIGO:
Nit 900.192.801-0
AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: ‘e
Version: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA
MODALIDAD INSTITUCIONAL

UDS: CDI LA ARGENITNA

PARTICIPANTE: MIGUEL ANGEL ORDONEZ CHILITO

RC___ No: 1080268177
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DOCUMENTO

REQUERIDO PARA

FRECUENCIACION DE
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO

Sl NO

Fotografia fisica, va sobre esta lista de
chequeo

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

Fotocopia del documento de identidad

(Legible, sin tachones, ni enmendaduras)

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

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

Formalizacion
del cupo

Actualizacion cada 3

meses

Documento que acredite la afiliacion al

Formalizacion

Cada 3 meses

salud/ control de crecimientoy desarrollo

=

Sistema de Seguridad Social en Salud del cupoy
vigente. Seguimiento
Fotocopia de la valoracién integral en Seguimiento Cada vez que el

participante asista a
la valoracion segun
esquema establecido
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CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA

24 de febrero del 2024

24 de febrero del 2025

CODIGO:
i .1192.801
Nit 900.192.801-0 A
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: Vergitn: 1

Copia del carnet de vacunacion actualizado | Seguimiento Cada vez que el

segun la edad. participante asista
segun el PAI

Copia del diagndstico médico asociado ala | Seguimiento Una sola vez, solo

discapacidad (en los casos que aplique)

para las situaciones

que aplique.
Certificado de asistencia a consulta en salud | Formalizacién Cada aiio
bucal. del cupo y
seguimiento
(Copia del Carnet)
Acta de compromiso de corresponsabilidad | Formalizacién Una sola vez

de los padres de familia o adultos del cupo
cuidadores.
Formato escala de valoracién cualitativa. Seguimiento 3 veces al afio
Formato autorizacion uso de imagenes Formalizacion Una sola vez
del cupo
Formato ficha de caracterizacién digital o Seguimiento Actualizar cada que

impresa

haya novedades

Fotocopia de documento de identidad del
padre, madre o cuidador responsable

Formalizacién
del cupo

Una sola vez

Fotocopia de un recibo de servicios publico.

Formalizacién
del cupo

Al inicio y en caso de
cambiar de
residencia
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ADRES
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

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
(&) TIPODE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1080268177
NOMBRES MIGUEL ANGEL
APELLIDOS ORDONEZ CHILITO
FECHA DE NACIMIENTO e el
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA ARGENTINA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZA DE
ACTIVO EPS SA. SUBSIDIADO 06/09/2022 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de |06/04/2025 |EStacion
Imoresién: | 20:12:14 de 192.168.70.220
P ’ % 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 Resolucion 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 g{spemﬁ%@ones
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
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 Reg:m.en (:Jpntrnbutlvo oen el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,

tablece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
i la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fe

e
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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

Informacion Basica del Afiliado :

. COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1080268177
NOMBRES MIGUEL ANGEL
~APELLIDOS ORDONEZ CHILITO
FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA ARGENTINA

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD | . CABEZA DE
. ACTIVO EPS SA. SUBSIDIADO 06/09/2022 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
IFech:igﬁ_ oggggggs de |192.168.70.220
mp ’ i 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 Resolucion 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Protecciéon Social y las Resoluciones 2153 de 2021y 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
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

31/03/2025. 08:28 p. m.
o

de 2
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Sisbén

Registro vilido
Fecha de consulta: 03/06/2025
Ficha: 41378014503700000120
A2
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
. Nombres: MIGUEL ANGEL

Apellidos: ORDONEZ CHILITO

Tipo de documento: Registro civil

Nimero de documento: 1080268177

Municipio: La Argentina

Departamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 07/12/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 07/12/2023
Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

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

reside actualmente
o
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: CARLOS ANDERSON ACOSTA VALDEZ
Direccién: Calle 6 No 3 - 52
Teléfono: 3176617965
Correo Electrénico: administradorsisben@laargentina-huila.gov.co

{Hemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacién de informacién en otros registros administrativos.
5 Cuando exista nueva informacién reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores 2 la ultima actualizacion de tu encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

« DPS - Departamento para la prosperidad social

. MinEducacién - Ministerio de Educacion

« ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
« ICETEX

+ Minsalud - Ministerio de Salud
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uolas do Ao CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

i Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha dltima modificacion: Varsidi: i
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 L

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
Alavgen, Chlde , 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 legislacion civil. Es ademas, la
obligacién inherente a la orientacioén, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios,
las nifias y los adolescentes durante su proceso de formacion. 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 ningtin caso el ejercicio 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
manifestariel compromiso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):
Miﬂue\ ﬁnf\}é\ Dedoner Clq.'[;lro con RC No 40p02L243 3 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 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. Certificacién de SISBEN.



e CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

s Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracién: Fecha ditima modificacién: Versién: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 :

6)
7)
8)

9)

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).

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

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).

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

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el dia _()3 del mes

03 del afio __LOLS, en el Municipio de Lo B r'&-{: n-& (N1, N

(

Ay AR Y WIS €

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVO
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ol=
Ciudad La RAc 8&‘%; a0 Holo J'empre
Nombre completo de la nifia o nifio M \8\3 G\ P\v\g C.\ O < (50 ‘HE‘C— E k\',\ T"'o
Fecha de nacimiento 13 Ol 20271 N Documento de identidad | O ROLE81L T
Sexo Masculino ® Femenino (0 Fechadelerdiadeatencidnenelaio ()73 o3 2025

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador Lo &{\s"\ atec A a ez O G“\-\,"L

Fecha de registro cualitativo ot o6& 2025

Rangodeedad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1afioy1ldiaa2afios O
2 afios y 1 dfa a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afiosyldiaa5afios, 11 mesesy29dias &

Color de registro = Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa (=9 Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales N
thaove)l Amae| = on @D Cac\fosd Se= AlytesYe Coa

\o G\\)E. \(\.Qﬁe) s va Poco Q.SO.\\S_‘VG L \e %os‘\'a CSCOSQV
\os QOM?QRC(QS_, Ee,\ __\\5380.

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

Segundo Registro Cualitativo . ‘\‘ )
1 -
Nombre del observador Lo A wWQ Rec (\CW\CS et OcWwo

Fecha de registro cualitativo o\ YO JOR5

Rango deedad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2afios @)
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1dia a4 afios Q 4afiosy1diaas afios, 11 meses y 29 dias &

Color de registro ‘ Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa — Alerta O Esperado O Avanzado QO

Observaciones generales %
j:&c.ﬁ\\Qsc_e\ V‘\S*\ncxs. cS\cxc\uS &c\ QO\Q, wm‘\c: mo\nm\ﬁﬂ\‘o_s
eq;'\(os, Sonl00S; &2 O \ueqos TQn GS) se\&\ecesq oC -
escu A GoeRTos § <o stos) bescq APOYS En e\ axdolvo

Cogndo \o aefewta,
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador s é-\\) 'O ‘\*3‘ ex nc;né,e,*(_ O}T\{'c,
Fecha de resgistro cualitativo 9 AN Q095

Rangodeedad 0Oa6 meses QO 6mesesyldiaal2meses O 1afioy 1diaa 2 afios O
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy1diaa4afios O 4afiosy 1diaas5 afios, 11 meses y 29 dias O

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

Observaciones generales

tscapac ét‘. ISeqONY m%\n)c.uovxes Sanci\\os =L
‘('C.Q\"’*T;-QA\“ ACDWEQ% Con 2ecuenc\o ée éﬁo} <) csS
PaSOS, woskrande sleatidn 4 Sompreasicn

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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i-‘“ PROCESO : F2.P2.CE 15/07/2021
1‘ COMUNICACION ESTRATEGICA

BIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:
CAJlen suscrlbe el presente documento, . obrando como representante del menor de edad

ovel Pno e,] Cl oRET chilito , identificado (a) con documento de identidad
NUMEro 4090748 A 2 ? 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:

| Autorizacion | Fotos | | Audios | | Videos | | Otros datos personales | \
Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, Mavae LA Dwnionia  Ch \.‘ro dmu: \o quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documentd de-identidad nimero 402016 314 S, 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: 3

| Autorizacion | Fotos | [ Audios | | Videos [ | Otros 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) anteriormente segun 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 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, nifas, 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 recoleccién
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 autorizacion 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, ] las Je mor a laen representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa CDi  la  Deaentina

\

Suscriben:

Firma: Mawcen  Chalke €.
Nombre: 1y Je™ Chi\ve Clawito
Calidad - Titular™_~ Representante legal:
Teléfono de contacto: 3(3HH LGB0 27
Fecha: ©3- 03 -1015
Municipio: Lo By aewntino,
\
iAntes de imprimir 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 ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.




(20

PROCESO
o > = -
ﬁ’ PROMOCION Y PREVENCION R 11/05/2018
BtéNESTAR FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Versién 2 Paginalde1l

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
PADRES.

Yo H AL RETL N gw\ oL O C\\{\{Sro dcwi;a identificado con Cédula de

Ciudadania’) No” _10802.6314S J  de La Praentng,
padre / , mac{re 0 acudiente de la“~  /lelllos
nifo(s) ﬂmue\ Pnoe Orcloﬁ et ClaliVe , identificados con NUIP No.

4090 2584233V , usuario de la unidad de servicio

e Lo Praevtino.  manifiesto que la informacion registrada en la ficha de
caracterizacion é$ verdadera, correcta y completa.

En constancia se firma en Lq ﬁ rﬁenl inG, alos _()A dias del mes_0O2 de
2025 s

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as)
Nombre: /! F‘\mcgﬂ% Onlids ©

Firma: M vy ch\rg C,

CC. No. 1086263245

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencié laj‘;cha:

. i {
Nombre: ¢

Firma: _LuELo2i ‘Hﬁt“(\i\éﬂé\)e{, OT’\\"&
CC.No._26 523F¥XF

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

Cualquier copia impresa de este documento 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



Para Tu Vida

Huenasm m ACTA DE ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LAS FAMILIAS BENEFICIARIAS DENTRO
DEL PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

BIENESTAR
FAMILIAR

Fecha :0 ?—/O 3/3 OL5 Por medio de la presente acta Yo HCl\ Qe Ty F\AVO\(\\ @] (_»\(\ \Q('
:dent:ﬁcada con %.,C; nimero \ QR0 2 &3 2 ns, acudientéd respc‘nsab!e del beneficiario

Tavel Aaae

fQon € 7 _, apruebo los acuerdos y compromisos establecidos dentro del pacto

de cenvivencia de Ia\Moda!:dad 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 atencién oportuna por parte del equipo
interdisciplinario.
Conacer toda la informacidn referente a la prestacion
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.

s Participar activamente en la conformacion del comité
de control social y en el desarrollo de la participacion
ciudadana, mediante las estrategias implementadas
por la corporacion.

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 informacién 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
bédsicos como (bafio corporal, cepillado de dientes,
limpieza de ufias, ropa limpia) sin golpes ni afecciones
en su cuerpo.

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

de vulneracién 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 reflexion y acompafiamiento
en el momento de hacer la devolucion.

Inculcar el sentido de pertenencia, respeto y
responsabilidad al cuidado de los objetos personales y de la
institucion, al usuario incurrir en algun dafio serd el padre,
madre o cuidador el responsable de reparar el dafio en un
tiempo estimado de 3 dias.

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
comprendidos de 8:00 am
hasta las 8:15 am para el ingreso de participante y de 4:00

Atencién CDI La Argentina,

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.

Maroexy Chals '\'0

Firma Madre/Péadre/deador
ccloBo2863245

‘ nt\f\;?m HP\*‘QL&W:\QIC

Firma Eqmpo Ag}nte Educativo

ccE 52+

Huella nifio o nifia
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fv REPBBLICA DE COLOMBIA
i IDENTIFICACION PERSONAL
.y - 'CEDULA DE CIUDADANIA
w2 83.183.744

i1 NUMERO s

ADONEZ GASCA

T

7 FecHa De nacivienTo  11-MAR-1985
ACEVEDO - & i
(HUILA]

LUGAR DE NACIMIENTO

1.68 A+ M

ESTATURA G.S.RH SEX0
03-DIC-2003 ACEVEDO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

L P-1900400-50126811-M-0083183744-20040824 06286042578 02 143231531

i

REGISTRADOHA NACIONAL -
ALMABEATAIZAENQIFO LOPEZ -

¥
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=lectroHuila

Transmitimos Buena Energia

i
i
1
\ 1
i
Electrificadora del Huila S.A. ESP i
Nit. 891.180.001 - 1 1
1
1]
)
]
!

SR TR
Datos de ta Cuenta
Clase Servicio: Residencial

Periodo:

Sr(a) : MUNICIPIO DE LA ARGENTINA

c.c. / Nit: 8917802057
K 41220 T1AP 104

Municipio:378 LA ARGENTINA HUILA

Direccidén Postal: e
!

Ciclo: 71 Sector:3-LIBF ETlN 3 DE LA ARGENT

=teulos del Consumo

W ortior  Marca |P° OBSERVACION Factor  consum
Medidor Actual Fnterior  Multiplicador witn
1-19317154 HIK A-S O-Tor_'na exitosa de Lectura 1875 1842 1 33

Nivel Tension: 1-Prop. N 2.A\erea  Tipo Liqui: lectura
Estrato: 1-Bajo Bajo Carga Instalada: Iy
Zona: |
OCCIDENTE Nodo: T19965-GL1?
L .
|
=

J

Conceptos ElectroHuila

Ultimos Consumaos

Concepto Descripcion Valor ‘t Afio Mes Consumo
0 Deuda Capital 49503 2025 1 |38 2024 7 182
1 Deuda Interes Capital 279 l 2024 12 38 2024 6 11
21 Consumo Periodo 31,697 || 2024 1 102 2024 5 4
110 Interes maratario 247 || 2024 10 1ng 2n24 4 5
608 Ajuste Decena || 2224 9 131 2024 3 0
s 2024 a 70
995 Subsidio <18.708> | . 20242 n }
Promedio Ceenta
f“\' _ a5 J L 2 )
| Licuidacion de Consumo
. No Desde Hasta Consumo Valar Valor
| S e 130 330 3935931 $12.989
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Financiacion ElectroHuila
Descripcion Cuot Pend Cuota Mes Saldo |
i Total
0 1
Total cuota Financiacién ‘
tu de su factura, ELECTROHUI %
Dig;‘:‘;eraal 20 gi:ga sfggfnsfgn del servicic de energl
Elec..rn_a una vez guede en firme la presente decisién - ‘
tra la mual srocedsran los recursos de reposicion ant : |
ign Divisién de “POR, en subsidic el de apﬂﬂcgt“'“u:“t:ul‘ T i s C(E]G
ios, el cual debe interponerse “Tasade in X
e e e o clree (3 S AT i l

CUFE -

$59,750

10/12/2024
Emitida Por:

wh§/Kwh Total N.Fact |
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Pag:

Linea de transparencia

1429

Reportz en 12
corrupcion o comportamiento

Linea gratuita 018000 17766
Correo electr chui

PRESENTE FACTURA PR

498b4c087c9e52987b8247010dc23331de3b
Electronica EH-2010094 Numerc de factura:

Ultimo Pago

1

5 5 VULIETH.CEBALLESE

linea ce transparencia todos |
s indebidos de nues!

ia nimeatransp!renma .com

85225610 °

Fecha de Vencimiento:

~ PAGO INMEDIATO

auspens:nn a Partir del:

E 1
! |
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| T REPRESENTANTE LEGAL %

\ DECRETO 2150 DE 1995

20

os presuntos actos de soborno,
tros traoajadores y/0 contratistas.

MR

Ruta: 437_80035000

¥ indicadores De Calidad individual Retroactivo

'PAGO INMEDIATO .

‘. '\ (415)7707174499679(3020}0903 6539(3900

' :‘5’3
\ Codico GR monde )
Accede directamente escarmdo gl ‘
107130 D LA LEY 142 DE194 VODIFICADA AR 18LEVGEODEZOOL | e

FSTAMERITO LIECUTIVO ENVIRTUD DEL ARTICY

903186539

PARA CUALGUIER CONSULT,
Y PAGO ELECTRONIC!

Fecha De Emlsuﬁn

17/02/2025

CosTO UNITARIO DE
PRESTACION DE SERVICIO

Generacidon
Transmision

Distribucidn

Restricciones
Pérdidas
Comérciaiizaciun
Costd Unitario
\Tarifa Aplicada

Indicadores De Calidad Individual -

|

|

018 v 036 de 2019
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Para mavor dalalla consullar ias resolucionas CREG 015 de 2

Resumen Cuenta
| Saldo Financiado

i

Total Electrohuila . ; 1
| $63,015 !

| $ Total Servicio de Aseo

| Total Alurbrade Pit

$10,065 |

1002hb3c5bb0533475f607d1859725956937fd3518cfcf219f6f263¢6882 Numero de Factura |

l Total Otros Cobros

|
|
Total a Pagar {

{ $73,080 |
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