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BIENESTAR
FAMILIAR FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Clasificacion de la Informacion:
Publica
Fecha de diligenciamiento: 2:‘. 02 12025

O Intelectudl O Psicosocial (mental)

O mittie O Sordocegquera O WA

O Comunidad negrdl) Rom / Gitano

QO Palenquero (a) O Raizal

Tipo de participante: (¥ Nifo/aentre 0y menorde 5afios  Tipo de vinculacién: | O Participante de nuevoingreso | Unidad de Servicio sugerida:
O Persona Gestante O Patcipante de continidad CDY l_ - ‘\(‘ a
np?l“‘?"lml: ngﬂu'slmCivil O Taieta deidentidad O Cédula de ciudadania mm: \O By QGE V82 ":‘d"l o |26 Q\ 2071
O Pasaporte O Permiso especial permanenia O Partida o Acta de nacimiento
O Visa O Tarjota movilidad f O Permiso de protection temporal
0 " i atidad. . . idos: —
b bl s ‘Pmse\ Dovid Apsiios: F&\mb Boara\ek. .
Se autoreconoce en algui Se autoreconoce i
bm&mddad?o Si L“mmm';umm . ﬂ;uudemmm 1
| 1o énicos? No grupos poblacionales? PRI No
Indique cuales aplican: O Fisca (O Visua Q Auditiva Seleccione la que aplique: | (O Afrocolombiano O Indigena (O No se autorreconoce Indique cuales aplican: O Migrante OCa'npm'nado—|

Municipio de residencia: q“‘ﬁe“ v

Zona:

Uchono

O Fimmante de paz{Q) Victma conflicto amado

Ce‘c“\\f (We)

-

Cole T u—29

. Tipo docul
Parentesco: @ Madre identidad:
. QO Padre
O Cuidadorfa O

Visa

(O Sindocumento Macionalidad:

QO Tarjetaidentidad gcéuadeuwadm' ia

O Cedula de extranjeria

Nimero de documento: |65 919, q66 .

|

(O Pasaporte (O Permiso especial permanencia (O Partida o Acta de nacimiento
O Tarjetamovilidad fronteriza O Permiso de proteccion temporal

{Nombres:

(eX Qﬁ\a\

Apeliidos:

Correo electrénico:

Autoriza el registro en sistema?3%{ i |

Qear Q\e:c 13“?\\1

Pais de

icbf.gov.co

|O o}

q nacimiento:

£l tkca st

Namero de
celular:

Nombre y Firma del padre, madre

ylo cuidador:

el

Nombre y Firma del profesional
que diligencia:

Fecha
nacimiento:

Numero de
fijo:

1303

ta87]
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Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Huellas de Amor

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA

24 de febrero del 2024

24 de febrero del 2025

cODIGO:
Nit 900.192.801-0
AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: Vorsism: 1

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA

MODALIDAD INSTITUCIONAL

UDS: CDI LA ARGENITNA

PARTICIPANTE: ANGEL DAVID PATINO GONZALEZ

RC___ No: 1080268182

DOCUMENTO REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO 5 i
PROC
ESO
Fotografia fisica, va sobre esta lista de Formalizacion
Una sola vez )C
chequeo del cupo
Fotocopia del documento de identidad Formalizacion Una sola vez
(Legible, sin tachones, ni enmendaduras) del cupo %
Fotocopia del criterio de focalizacion segin A= 2445
, 3 . Formalizacion Actualizacion cada 3
la guia del ICBF. — 6 Acta de visita para -
e g del cupo meses X
criterios de focalizacion
Documento que acredite la afiliacion al Formalizacion Cada 3 meses
Sistema de Seguridad Social en Salud del cupoy X
vigente. Seguimiento
Fotocopia de la valoracion integral en Seguimiento Cada vez que el
salud/ control de crecimiento y desarrollo participante asista a
la valoracién seguin ¢
esquema establecido
Copia del carnet de vacunacion actualizado | Seguimiento Cada vez que el
segun la edad. participante asista X
segun el PAI




CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA

Huellas de Amor CODIGO:
P — Nit 900.192.801-0
AG-DC-018
Fecha de elaboracion: | Fecha ultima modificacion: Versidn: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025
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 | Formalizacion Cada aiio
bucal. del cupoy
(Copia del Carnet) seguimiento F
Acta de compromiso de corresponsabilidad | Formalizacion Una sola vez
de los padres de familia o adultos del cupo
. *
cuidadores.
Formato escala de valoracion cualitativa. Seguimiento 3 veces al afio
Formato autorizacién uso de imagenes Formalizacion Una sola vez
del cupo X
Formato ficha de caracterizacion digital o Seguimiento Actualizar cada que

impresa

haya novedades

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

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

Fotocopia de un recibo de servicios publico.

Formalizacion
del cupo

Al inicio y en caso de
cambiar de
residencia
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

. Nombres: ANGEL DAVID
Apellidos: PATINO GONZALEZ
Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1080268182
Municipio: La Argentina
Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Pobreza extrema

NIPS:/Iepores. sisben. gov.co/anp _sisbenconswiia

Registro valido
03/06/2025

41378044503400000256

22/06/2023

22/06/2023

*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:

CARLOS ANDERSON ACOSTA VALDEZ

Calle 6 No 3 - 52

3176617965

administradorsisben@Ilaargentina-huila.gov.co

12/NSINM8 NR-AT a m
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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 1080268182
NOMBRES ANGEL DAVID
APELLIDOS PATINO GONZALEZ
FECHA DE NACIMIENTO e pape
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 SA SUBSIDIADO 01/09/2023 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de |06/04/2025 Es‘gci"’“ N v
Impresion:| 20:14:37 40 . 2 iy
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 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 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 Finalizacion de Afiliacion,
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 afiliado



se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacién debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

l#.IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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Entidad Administradora: NUEVA EPS

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
813010966 - 1

CERTIFICACION MEDICA

Certificado No.: 10000713
Fecha de Registro: 26-feb-2025

Historia No.: 1080268182
— DATOS DEL PACIENTE e e, 1 R g
Nombre del paciente: ANGEL DAVID PATINO GONZALEZ No.identificacion : RC: 1080268182 ‘
Sexo: M ' Edad : 4 Afios |
Ciudad de residencia: LA ARGENTINA, HUILA Estado civil: MENOR DE EDAD
i Direccion residencia:  , CENTRO Teléfono: 3105336125 |
— DATOS ANTROPOMETRICOS — CAMPO VISUAL 3 ‘:
Peso : 14.9 Kg Talla: 94.5cm ‘l Ojo Derecho : Vision normal Ojo Izquierdo : Vision normal :

r~ OBSERVACIONES GENERALES

MENOR DE 4 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA DE PARTO POR CESAREA, EN EL MOMENTO CON

CARIES - SE ENVIO A ODONTOPEDIATRIA - FORTALECER EL CEPILLADO, EN EL MOMENTO CON ESTABILIDAD

HEMODINAMICA, AFEBRIL, HIDRATO, ORIENTADO, SIN SENALES DE MALTRATO EVIDENTES, ADECUADO DESARROLLO

|
|
|

0JO DERECHO, SE REALIZAN PREGUNTAS AL MENOR LAS CUALES RESPONDE ADECUADAMENTE POR LO CUAL SE i
_PUEDE CERTIFICAR QUE PUEDE ESCUCHAR CORRECTAMENTE; MENOR QUE NO PRESENTA CONDICIONES DE SALUD 5
QUE LE IMPIDAN VIVIR Y RELACIONARSE EN COMUNIDAD, MENOR QUE PUEDE ESTAR EN ENTORNO ESCOLAR BAJO

LA SUPERVISION DE UN ADULTO RESPONSABLE.

1‘ PSICOMOTOR PARA LA EDAD, SE REALIZA TAMIZAJE VISUAL CON RESULTADO NORMAL (20/20) EN OJO IZQUIERDO Y
|

/
f

Documento Medlco J‘Jﬂ, CC 4080260003 Firma del profesional de la salud

miércales, 26 de febrero de 2025

Direccion: Calle 7 No. 4-90 Pégina 1 de 1

Teléfonos (98) 831-16-07, (98) 831 18-63

SIGHOS PLUS



el ki CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

Para Tu Vida Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: -
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 o

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

En mj calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS
. Q\ celt pMaes. , 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 relacion 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
obligacion inherente a la orientacion, 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 méximo nivel de satisfaccién de sus
derechos. En ningun 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
manifestar el compromiso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):
: : ; alen con RC No 40807 68497 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 nifas.

2) Participar de las actividades que sean convocadas por UDS, la Entidad Administradora
del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el gjercicio 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 afiliacion 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.



2 H_uelfas ‘da Amor

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

Nit 900.192.801-0 AG-DC-018

Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: Versién: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 sraions

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 promocion 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 03X del mes

03 del afio _1.02S , en el Municipio deM%c nbina
(

Mitel bogpmes | adiuin esadaders Oilte

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVO



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO o\e'. cerO U

a —
Gludadt La Arge Maa Hoile . Jempre
Nombre completo de la nifia o nifio P\(\% e,\ Dowut A Pﬂ*l\'ao Qoac Q\ 2T .

Fecha de nacimiento 16 OV 2091 N Documentode ldentidad 10BOLE B TIR L
Sexo Masculino @& Femenino () Fechadelerdiadeatencibnenelaio (' 0= L0025

Primer Registro Cualitativo

Nombre del cbservador LU é ?UTQ ‘\—\' erv ng’ née,‘t_, O V‘*:‘G

Fecha de registro cualitativo o6 o6 20105

Rango de edad 026 meses O 6mesesyldiaal2meses(Q 1lafioy1diaa2afios @)
2 aflos y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios Q 4afosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias &

Color de registro g Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa =4 Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales
Aage\ ®auid esuvn mano amabo\e 4 Caxiqoso; C—\:m?\t

\f\ Gh‘\j( 05 Ce nﬁ;\\\OS -

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

Segundo Registro Cﬁa!itativo ) / \\; ;

Nombre del observador L Auﬁo Hecaan e O Wit

Fecha de registro cualitativo @\ () 20LD

Rango deedad 0a6 meses O 6mesesy1diaai12meses O lafioy1diaa2afios (@)
2 afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1 dia a4 afios QO 4afiosy 1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro 1 Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa ; Alerta O Esperado O AvanzadoQ

Observaciones generales

E_scoc,\r\o =% 3\30«:. \ns“tcucxoncs Sen&x\\c%,?c: o\x\*c_y Ql
Pocque de \aglCesos; pafhicipa cacdase \cda vse ales
ma‘ggc.g\ts Ae acuecdo o \o necesaxior ye

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

Tercer Registro Cualitativo

S ? -
Nombre del observador LOAN\! O ‘P‘ie(ﬂOf\(&‘et ()F\‘\"C:
Fecha de resgistro cualitativo 9 11 A02sS
Rango deedad 0Oa6 meses QO 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa?2afios @]

2 afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1 dia a4 afios O 4aiiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

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

Observacjones generales

ax(icipo ackwo smecie exw \as Rc:\'\\;\&uénesz RN
&ESO\uo\\D Co hﬁt\m es. = 6‘&&07‘”\6“30& S0S A
o\ ones, p&sevn G o to?\g‘o\ “\6“\07 f\\\'\c aQecuodd
E:OK‘Q\ =S\ Ed .

iones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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\ 'i')i PROCESO | F2.P2.CE | 15/07/2021
|12 COMUNICACION ESTRATEGICA
BIEMESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Pagina 1de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien gL_I\scribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
g nd!e_[ Lhyicdd BaY¥ino Gontales. . identificado (a) con documento de identidad
ningero _Ao 01 GB1¢7 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 | V| Audios | | Videos | /] Otros datos personales = [+~ |

Autorizacién - Uso imagen del titular:

Yo, Gicels Gonzalen (Aur i o quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero _ << 7 A 1444, 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 | V'] Videos | ¢ | Otros datos personales [~ |

La autorizacion 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, electrdnico, 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 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 informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podréan 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
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados porgg!ng; o l')yE”gS g]g amor oo l.. vicls, en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o

programa _C i la Braentinag

Suscriben:

Firma: Gl(fel. (’Nﬂ%a\@% :
Nombre: Gi(elr bonzaler.
Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto:
Fecha: _(D3- O3-101S
Municipio: _\ a pwﬁpnl-ma
{

iAntes 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.




PROCESO

ﬁ‘ PROMOCION Y PREVENCION FIZMO12P | 11/05/2018
senesg | FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Version 2 Paginalde1l

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
PADRES.

Yo G)ir e\; C’)or\? ale1 Q)o < Li.4 . identificado con Cédula de

Ciudadania No. S$114 466 de lo Droentino,
padre | / madre 0 acudiente de la lelllos
nifios)_Anael Dav ic} pn"'w'im (v aley , identificados con NUIP No.

10207Y6D 181 , usuario de la wunidad de servicio

cCDl Ja Q f@g n< .1 o manifiesto que la informacion registrada en la ficha de
caracterizacion es verdadera, correcta y completa.

En constancia se firma enl ) Qqag nl ‘no alos _0O3 dias del mes O3 de
2025

Datos del padre o acudignte de la/el/los nifio(as)
Nombre: ~\" ey 60”\ 7@‘?3

Firma: _< "!l e\ @onl aler

CC. No. (5SS 211166 '

Datos del profesional o Agentes Educ?tivo que diligencio Ig ficha:
Nombre: | 10kt \

Firma: \_ AL ’ € =Ny
CC.No._Z6H9AYXIT

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
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i ACTA DE ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LAS FAMILIAS BENEFICIARIAS DENTRO
1 Vida DEL PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

BIENESTAR
FAMILIAR

Fecha 9} /03 /;.70 2.5 Por medio de la presente acta Yo G4y Q,t\ E)b QAT C)\ ec
identificada con C~-C. nimero 5 5. 2 l %) Ll ¢ |, acudiente o responsable del beneficiario

Aﬂbt\ OQ\J\(‘\ Pu [Eate)

, apruebo los acuerdos y compromisos establecidos dentro del pacto

de cbnvivencia 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 atencién 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 docentes y demds
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 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 Fn los grupos de WhatsApp creados para brindar
informacién 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,
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

equipo

de vulneracion 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 algin 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
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 proteccién de los
Beneficiarios.

(ol Gonzalez

Firma Madre/Padre/Cuudador

cc552\2 166

Ly C\'(\J'\'(J 'Hev Q ({\’\C\(it

Firma Equipo Aaente Educativo

ccges5iy

Huella nifio o nifia




; REPUBLICA DE COLOMBIA
I IDENTIFECACION PERSONAL
E : CEDULA DE CIUDADANIA

I nomero 55,21 2-466
| GONZALEZ BURITICA
APELLIDOS :

X T GICELI
L /NDMHHES

l Cf 6:314%0{ (:’j

FI HMA

|
-!
f
: l'

- 13-JUL-1982
ECH, {

LA ARGENTINA

(HUILA)

LUGA DE NACIMIENTO

55 A F
ESTATURA SEXO
= 05-AGO-2000 LA ARGENTINA f “
INDICE DERECHO FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION il mhl lmc i
JURN 8 W

A-1904700-01100440-F-0055212466-20191001 0067989076A 1 53248021



NUMERO

RDP‘&BL:CA DE GOLOMBIA
IDENTIFIGACION PERSONAL
jet CEDULA DE OlUDADANIA

83, 241 404

FECHA DE NAGIM!ENTU OT—NOV 1976
LA AR,GEbiﬁNA

HEH e viacimienro

Mo

21-FEB:199 A i
HERL ENERR iy

ﬂFGIE'{Rr\DOF\ NACIONAL
GARLOS AFEL SANCIIEZ TORNES

At

¥ A-15047UD-002I4752-M-0093241404-?0100215 0020901263A 1 28301236

212651964

@



MONTERO M AURA CRISTINA |

. ’ Sr (a)

w ! ' U CODIGO DE CUEN
L c.c. / Nit: 36304444 ' 295338820
- -'?’:;“ OHuila “% ' “cl74s9Be cENTRO o
e niar s M ESP ; Municipio:378 LA ARGENTINA HUILA  Ruta: 43780033170 : Factura De Venta No.
' Direccién Postal: ‘ : 84844622
' ; Fecha De Emisién
' Blales M Sector :3-LIBRETIN 3 DE LA ARGENT 16/01/2025

Periodo Facturado:

E Datos de la Cuenta
| Clase Servicio: Residencial

Periodos Vencidos: M

' Nivel Tension: 1-Secundaria . Tipo Liqui.: |ecﬁtura

| Estrato: 1-Bajo Bajo

! Carga Instalada: 1000 yy
J 2eng: OCCIDENTE Nodo: T09609-GL1P
|

=8|

B

28!

B3|

Igl
5|
A p

‘. .ﬁsm&iﬁm ——

25" Contador Marca ,|'°C  OBSERVACION BERIES™ oA nsumo
p Medidor Actual Anterior  Multiplicador
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REPRESENTANTE LEGAL
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] |Emitida Por:
{
L DECRETO 2150 DE 1995

£ Concepto Descripcién Valor - |
,3 § 21 Consumo Periodo 82.532
33| 608 Aluste Decena = “Nods 500142" Grupo Calidar 21
g5 g H | odo rupo alida:
E’g 995 Subsidio <47,926> | t _Horas a compensar .8375
;g i | | Compensacion por evento
gEl ; Meta Calidad opr Duracién 62.37
agz |Meta calidad per eventos 21
§§ ] <= Eventos acmulados afio 86
Eg: ' Duracion acumulador afio 84.43
. o iC: umo a compensar
%m} | No Desde Hasta Consumo Valor valor = o°° e 27.1
i N
g%i i 1 1 130 84.0 411.9816 $34.606 5 c;Caxgo distritueién e
g i
H |
' | A
Jar e } &E‘ "‘im;
% i ; ! } Saldc Financiado
é : ii Descripcién Cuot Pend CuotaMes  Saldo i $0
VV; = e e pe—— | Total | i . %5 =
8 rotal cuota Fi iacié 0 | Bl
otal cuota Financiacidn i |
%% { $34,603
2l ;: | Total Sérvicio de Aseo
E i
5 i
’ | - Tasa de interés 9 | e sapas
. jlalotd the INtaiRg 000% | [otal Allmbrado Public i
: $5,537
Mmoo e e e s e e e BT e TR e e ) ! Total Otros Cobros
: m timo Pago A | recio e Vencimiento: ]
{ KwhS/Kwh Total N.Fact || $36,850. ! ‘ | - 27/01/2025 _ | Total a Pagar
i . fi i Suspension a Partir del:
: H 21/12/2024 ; E CHIRURRATATR : |
Z R : L § ; $40 140”k :
L
§

Reporta en la linea de transparencia todos los presuntos actos de soborno,
[ corrupcion o comportamientos indebidos de nuestros trabajadores y/o contratistas.
! Linea gratuita 018000 117766

| Correo @electrohuila@lineatransparencia.com

i Accede directamente escanenado el Cédigo GR.

|

LA PIIESENTE FACTURA PRESTA MERITO EJECUTIVO ENVIRTUD DEL ARTI(ULO 130 DE LA LEY 142 DE 1994 MODIFICADA ART. 18 LEY 589 DE 2001 Poii.
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