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i CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:
- Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
B < Fecha de elaboracion: | Fecha ultima modificacién: | /.. .
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 :

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA
MODALIDAD EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR

UDS: CDI LA ARGENTINA
PARTICIPANTE: JUANSEL FABIAN PERAFAN RODRIGUEZ

RC _ No._1.081.426.432

DOCUMENTO REQUERIDO FRECUENCIACIO CUMPLIDO
PARA N DE
ACTUALIZACION | S NO PRcngso
O SEGUIMIENTO
Fotografia fisica, va sobre Formalizacion
esta lista de chequeo del cupo Una sola vez

. Fotocopia del documento de | Formalizacion | Una sola vez
identidad del cupo

(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)

Fotocopia del criterio de
focalizacion segun la guia del | Formalizacion | Actualizacion

ICBF. — 6 Acta de visita para | del cupo cada 3 meses
criterios de focalizacion

Documento que acredite la Formalizacion | Cada 3 meses

afiliacion al Sistema de delcupoy

Seguridad Social en Salud Seguimiento

vigente.

Fotocopia de la valoracion Seguimiento Cada vez que el
integral en salud/ control de participante
crecimiento y desarrollo asista a la

valoracion
segun esquema
establecido




Hueltas de Amor

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:
Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: Verslsin: 1

24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025

Copia del carnet de Seguimiento Cada vez que el

vacunacién actualizado participante

segun la edad. asista segtn el
PAI

Copia del diagnostico médico | Seguimiento Una sola vez,

asociado a la discapacidad solo para las

(en los casos que aplique)

situaciones que
aplique.

Certificado de asistencia a Formalizacion | Cada afio
consulta en salud bucal. delcupoy

(Copia del Camnet) seguimiento

Acta de compromiso de Formmalizacion | Una sola vez

corresponsabilidad de los del cupo

padres de familia o adultos

cuidadores.

Formato escala de valoracion | Seguimiento 3 veces al afio
cualitativa.

Formato autorizacion uso Formalizacion | Una sola vez
de imagenes del cupo

Formato ficha de Seguimiento Actualizar cada
caracterizacion digital o que haya
impresa novedades
Fotocopia de documento de | Formalizacion

identidad del padre, madre o | del cupo Una sola vez
cuidador responsable

Fotocopia de un recibo de Formalizacion | Al inicio y en

servicios publico.

del cupo

caso de cambiar
de residencia
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PROCESO
55 PROMOCION Y PREVENCION Pégina 2 de 2
FAMILIAR FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Clasificaci6n de la Informacién:
Pdblica
Fecha de diligenciamiento: fLs Q7 LS
INFORMACION DEL PARTICIPANTE
Tipo de participante: @ Nito/a entre 0y menor de 5afios|  Tipo de vinculacion:  |© Pericipante de nuevoingresa | Unidad de Servicio sugerida:
O Persona Gestante O Participante de conlinuidad CD‘l Lo Nm\\r\ 2\
Tipo docu ) WA : Nimero de Fecha
p&md:':m @ RegistoCivil O Tarta de identidad O céduta de cadania Pty 1061 q?()qs‘i Aoty '?% o3 ’)_O'L:\
O pasapote (O Pemiso especial permanencia O Partida o Acta de nacimiento
O visa O Tarjeta moviioad fronteza & Permiso de proteccién temporal
i 3 . . okt perofor
QO Céduaextraniedia (O Sindocumento  Nacionalidad: Nombres: DLOV\':E,\ 'FO\‘O\C*‘Y\ Apellidos: M '?bC'E
’ Se autorecon i Se autoreconoce en "
Seenta discapacidad? O 81 e U e |2
|C No dtnicos? LA grupos poblacionales? | @ No
Indique cuales aplican:| O Fisca O Visual O Auditva Seleccione la que aplique: | Afrocolombiano O Indigena (O No se autorreconoce Indique cuales aplican: |0 Migrante (O Campesinado l
Q intetectual O Psicosocial (mental) QO comuidadnegra() Rom / Gitano O Fimante de paz O Victima confiicto anmado
O wmatipe O sordocsguera O A O raenquer (3) O Raizal
Departamento residencia: \\'U\to. Municipio do residencia: LD\ Mot 2= | Puvar Barrio: Versda: pc.scodo‘
|Sector: Direccién:
INFORMACION DE MADRES / PADRES | ACUDIENTES
: | @ Matre “’fm (O Terfeta dentidad @ Cédutade ciudadania O Ceduta de extranjeria Nimero de documento: oOR b
O paire O Pasapote (O Penmiso especial permanencia (O Partida 0 Acta de nacimiento
O cuidadoria O visa O Tadetamoviidad fronteriza O Permiso de proteccién temporal
O Sindocumento  Nacionalidad: l
Pais de Fecha
[romsres: | Lynd o Nertin Ao QDS“? U: c:)]:u% el ) nacimiento: | CoO\QYMNCA | nacimiento: | POy A 200
Namero de Namero de
Correo electronico: il 3 \‘,\_6 }1 130 3 fijo:

|AUTORIZACION DE REGISTRO AL SISTEMA DE PRE - MATRICULA

Autoriza el registro en sistema?;@ Si Nombre y Firma del padre, madre Nombre y Firma del profesional

hitpslp cula.ichf.gov.co O M ylo cuidador: que diligencia: % OY\
SarHra imﬁs Ao INA

Observaciones:

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

ACA

Cunsiquier

LOS DATOS.

PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012




e R R Tipo de certificado ial I:‘ Acreditar
(N uiP £ G A0 a8 ) ( P Detos Eseheiies Parentesco

(Datos del Inscrito 3
Apellidos y Nombres completos
PERAFAN RODRIGUEZ JUANSEL FABIAN.............. i i g b R SR LR AL e &S T
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
Mo oGzl Ye g R [R] PR 129 MASCULING .o s0 os s nsdains ol s e 4 e
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
COEUMBLA TG A PRATA. «eilalinte i s s s o b s s afd oot 4 By Dade a0 e, irs e
Fecha de Inscripcion (Mes en letras Indicativo serial
e"\ﬁo Zlo| 2|3 A B IR | M |08 10001168561 cirnaminisinidiciosssns i

¢ Datos de la Madre
Apellidos y Nombres completos

RODRIGUEZ RODRIGUEZ LINDA YAZMIN. . o . i i e i i e e n AR SO N0
Documento de Identificacion (Clase y nimero) Nacionalidad
CIUDADANTA 1.005.087.947. s vl BOLOMBT NG c v ovwius

Apellidos y Nombres completos

PEEAFAN MUN0OZ JEBUS HERNAN. . ot et bt i i i i e e e e SRR ol R e 3 SRR T o e e .
Documento de Identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
k CEDULA DE CIUDADANTA B3.241. 578 00 o0 sw s oon o o st BOEOMBIN: T v s a e e R
{ Daitos del Solicitante e

PERAFAN MUNOZ JESUS HERNANG s ci-csvsnsnvsmmsscnnsasssasissionis & N R

Documento de Identificacion (Clase y nimero)

CEDULA DE CIUDADANIA 83.241.574.. ... ievnnann i A AR A  B  S E e REEERY

l. Espacio para notas

OSMARY LORENA \BARA DONO. - s
\_ N\ Registrador del Estado Civil \

k ® ® ® 8 ¥ ®B T m & = W s = a & a # = ¥ m ™= A ®m 3 Y Om OE &2 W S N W VY AN E N m W W F e " % % W™ A N B B ®™m 3 B W R " 8 w & # & 8 m ® OB oW oW e & o= J
m cina !e reE w?ro que expide €l certijicado A
Pais - Departamento - Municipio Codigo
CELOMBIR TRITLA. T8 BLARR, o on e mn i bk ik 508 50 B b B e L| 5| B

Fecha de Expedicién del certificado (mes en letras) N C\ Nombre y firma del funciorﬁri}\ N
H =
Ao |2 |Q|2|1| Ms |[A B |R | D |0 |9 !




Ststema de Identificocién de
Potencioles Beneficiarios de Progromas Socioles

Fecha de consulta: 03/06/2025

Ficha: 41378009505000000252
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: JUANSEL FABIAN

Apellidos: PERAFAN RODRIGUEZ
Tipo de documento: Registro civil
Nidmero de documento: 1081426432
Municipio: La Argentina
Departamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 23/11/2018

. Ultima actualizacién ciudadano: 12/03/2025

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*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
Direccion: Calle 6 No 3 -
Teléfono: 3176617¢

Correo Electrénico: administradorsisben@laargentina-huila.gov



4/8/25, 18:15 https:lfapﬁcaciones.adres.gov.co/bdua_imerneUPages/RespuestaConsulta.aspx?lokenId=AKdI+gED9pTCszT+thDw== =

)

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

Informacién 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 RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION Ll i
NOMBRES JUANSEL FABIAN
. APELLIDOS PERAFAN RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO ] o]
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LAARGENTINA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
ACTIVO NUEVA EPS S.A. SUBSIDIADO 01/05/2025 31/12/2999 BENEFICIARIO

Estacion de

Fecha de ‘ 06/04/2025 : O AR 71550
origen:

Impresion: 18:15:32

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 Proteccién Social y las Resoluciones

2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normative por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y

especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizaciéon de las bases de datos de afiliacion que opera la
.q‘ministradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace
referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién 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 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 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 prestacién de los servicios de salud a los
usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacién 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
actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacién.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=AKdI+gED9pTCmVzT+hdODw== 7
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Nombre: ..&-Jo :

/,./

(lad g prorege ae BJo dDO 0 0, de'lote d adord 0 pre' gae dt0
_u_m Mes Ao Dia Mes Afo
Lactancia materna exclusiva Si No ] /| i I i = Y
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E.S.E JUAN RAMON NUNEZ PALACIOS
MUNICIPIO DE LA ARGENTINA HUILA
NIT. 813.010.966-1

LA ARGENTINA HUILA, 21 FEBRERO DE 2025

CERTIFICADO MEDICO

MENOR DE 3 ANOS DE EDAD SIN ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA, 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.

PESQ: 17.6 KG
TALLA: 103.2 .
“lj ffﬂ[’{m\
Merfﬁd‘esd_‘co (‘,e’ﬂeta\g /
N 1.08028% e

MEDICO GENERAL

‘CONSTRUYENDO JUNTOS SALUD CON CALIDAD Y HUMANIZACION "
calle 10 No. 10-20- Celular 3133970996

hospitalargentina@g ymaail.com,
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Huellas de Amor

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:
Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracién: Fecha ultima modificacién: Varslot
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 e

ACTA DE COMPROMISO Y CORRESPONSAB!LIDAD 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
co-I —\n AR Se 7V A | 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 méximo nivel de satisfaccion de sus
derechos. En ningtin caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicol6gica 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 l;:ompromiso en el proceso de atencion a la primera infancia de mi hijo (a):

Wansel Lu

arn Perafen 2 con RC No 08! $24 £32 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 verificacién del estado de
derechos de mi hijo(a) Estos documentos son:

1. Certificado de afiliacion a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifio.

3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacion de SISBEN.



NP CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:
Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracién: Fecha uitima modificacion: Novsitii 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 o

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 atencién
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 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 > del mes

flea r 20

del afio _z 07 S, en el Municipio de _|=t «4/31 enl7Nc,

SandAy oY eS

[Norwo HModno

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR

AGENTE EDUCATIVO
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Primer Registro Cualitativo
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Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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T‘ PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
Q COMUNICACION ESTRATEGICA
AR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Pagina 1 de 1

Qunen suscri el presente documento obrando como representante del menor de edad
Joansel ?ﬁ«bl"an P efan gk J ‘Y oe 2 , identificado (a) con documento de identidad
namero I £it24 Y272 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 | ~J Otros datos personales | ———

Autorizacion - Uso imagen del titular:

Yo, Sanrgdren i A , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero =525 2 C) , 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 | —] Otros datos personales | ~— 1~

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 segin 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 encueniran 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 informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a fravés 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 utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por. £ § ,Lc/// a/ ,//,,, > [ /4// Z’c/( en representacion del

ICBF, quien es respons?ble de captar, tomar,y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa €~ 2 —7 S éﬁ/—/ 2 AD

Suscriben:

Firma: Sanayo.  Tol¥ey

Nombre: ___sand ra

Calidad - Titular: __\~ __Representante legal:
Teléfono de contacto: _3 (3631 23D
Fecha: # 2~ Mus>o~ 2o S
Municipio: JeA A4 &f L7 771

iAntes de imprimit 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 ALA LEY 1581 DE 2012



c-D-7 — |4 _#AsgenT770 manifiesto que la informacion registrada en la ficha de

caracterizacion es verdadera, correcta y completa.

PROCESO
ﬁ PROMOCION ¥ NCION F17.M012.PP 11/05/2018
BIENESTAR FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Version 2 Paginalde1l
FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
PADRES.
Yo Za::»m /l/m\ varf 2 , identificado con Cédu/lz de
Ciudadania No. _Ss< 12520 de e £rtj et
padre / madre o] acudiente de la lelllos
nifio(s) L consel Lo blfam pPereifecsn J2  identificados con NUIP No.
198/ £o24 U2 , usuario de la wunidad* de servicio

En constancia se firma en /é( #&/Wzrﬂcr ,alos =, diasdelmes_3J de 202(S

)

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as)
Nombre: SN QYA

Firma: Sdndva _ Toffes

CC.No. S52113520

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencié la ficha:
Nombre: %3‘(\\ (@Y \{Qt\e.c\’ve

Firma:

2ono  Hledwno

CC. No. A0]01632LS

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

Cuaiquier 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

)



Hﬂl&g &m ACTA DE ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LAS FAMILIAS BENEFICIARIAS DENTRO
DEL PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

L2

BIENESTAR
FAMILIAR

Fecha 7-\"05"1013 Por medio de la presente acta Yo SO ION A\O e

identificada con & nimero 97 1 LS TO

, acudiente o responsable del beneficiario

JVYANnge\ f_at_z\o\ Y™\, 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 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
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 conformacion del comité
de control social y en el desarrollo de la participacion
ciudadana, mediante las estrategias implementadas
por la corporacion.

e [nformar 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 algtin miembro de la
familia.

e En Jos 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 nifigs 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
€n su cuerpao.

Bajo el principio de confidencialidad Informar a la EAS
CORHUELLAS y su equipo Interdisciplinario cualquier caso
de vulneracion de derechos o sobre situaciones que afecten

y demds equipo

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
institucidn, 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
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.

Sanpra 1[0 Treés

Firma Madre/Padre/Cuidador
cc3Ss2l2520

Aonio Yedwnon

- S— . .
Firma Equipo Agente Educativo

cc Aoxmest\S

Huella nifio o nifia

N



AFELLIDOS

3 NOMBQCS

=

PUBLICADE COLOMBIA i
RgENTIFICACION PEHSONAL_ = |
CEDULA DE CIUDAD"‘MA - S ‘

NOMERO BB, 212 -520

TORRES LASSO

SANDRA

Sc:u.n i_},’ﬂl %W‘S

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO 28-OCT-1 981

LA ARGENTINA

(HUILA)

LUGAR DE NACIMJENTO

1.54 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

03-MAH-2001 LA ARGENTINA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W W

REGI THADOR{EACIO AL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

A-1 904700-00980075-[—‘-005521 2520-20180219

rFl
00595539414 1 49422014



REPUBLICA DE COLOMBIA
§DENTIFICAC!ON PEF}SQNAL
CEDULA DE CIUDADANIA
wovero  1.005.087.947
RODRIGUEZ RODRIGUEZ

APELLIDOS

LINDA YAZMIN
: N;Sh‘;ﬁRES i
Adnde Moprgn 2.2

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO  29-DIC-2001

ARMENIA

(QUINDIO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 O+ F
ESTATURA G.S. RH
07-ENE-2020 LA ARGENTINA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NATIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

el R i ”

P-1904700-01129056-F-1005087947-20200127 0069834729A 1 53249502




L )
( SU CODIGO CUENTA NIU

E!ﬁﬂf&,ﬂt{ﬁﬁ Para cualauier consulfa y F_?go eleclrumcus

Nit 88°160.031+1 wi, electrohui la. com. co

AUTORETENEDORES DE RENTA, RESOL. Nu §47-2802 ""I"”I””I|II|I|I”"“

DIAN EXONERADO AUTORIZACION NUMERACION ART. 4

gggg'ﬁliﬂusgﬁggg AETORETENEDOKES JCh ??ngﬁ::gmi

DEL @8-81-,99 HSECRETARIA DE HACIENDA DE NEIVA TOTAL A PAEAR

Documento equivalente seqin o y

articulo 17 Decreto 1081797 FECHAS -OE BSZNOY- 202

LECTURAS Ba9-ENE~ 28265

FECHA [E VENCIMIENTO PAGD INEDIATD rFecrias ssusPENS16N 31 -ENE-2825
TNFORMACION CLIENTE.

Cim  PERAFAN NURAOZ JESUS HERNAN it co 211508

Direccidn VDA EL PESCADOR puta 6920580200

Municipio LA ARGENTINA Ciclo 070

Clase Servicio  Residencial Estrato |
INFORMACION TECNICA

Nivel Tension 1 SECUNDARIA Circuite 6500134

Carga Contratada 26 Hombre

(Grupo Atrasos

INFORMACTON CONSUMO

%%5'&‘53’5 " ﬁaﬁc{a I‘.E E.M %bﬁ lgasc.sﬁﬁlua] !ﬁ@ te. F]aclor féOfémo (lewh)

ULTIMOS CONSUMOS CALIDAD DEL SERVICIO

Mes Consumo  fFIL: Béu: U%D

DIC 218 [ : 1
ocT 210 [eR CEC
AGD 191 [Malor Compensar

I I JUN I ULTIMO PAGD

BEmw 85 1D E T wim

DIC OCT AGD JUNABR FEBDIC pic g5 [alor § 6633

LIQUIDACIGN JCONSUMD PERIODO

Consmolkah)  Tarifa($/kuh) Valor Total($) fConsumolkuh)  Tarifal$/keh) Valor Total(s) |
| A 5 = 87101
R B S
Valor Total Eneraia del Periodo § 214.198
Valor (Subsidio/Contribucidn %1555, $ - 124.325
Valor Total Energla Facturado =% ') B9.871
=jectro™uiia DETALLE DE CUENTA
Transt a Eneraia VALOR MES
FIDR P T sonss0conr T oo | e § 8 359,
INTERES HORATORIQ $ %2 PLUMERADG P $ 116,493
INTERES MES ALLMBRADO $ 42 VALOR ELECTROHUILA .
Ao TR
Ap}pmy%gr&g%m PUBLICO 2 i 49;1 TOTAL A PAGAR
SESIDIO § - 1035 ( $ 125.350
ELECTRODDMESTICOS FINANCIACIONES
(CONVEN1O C PEND TOTAL CONV BALDO FINANCIACION C PEND TOTAL FIN BALDO FIN CUOTA
FOES: Consumo Kwh $Kwh Valor $ No Factura

COSTO UNITARIO PRESTACION DEL SERVICIO

Gm: 419.0 Tm: 55.0 PRn,m: 96.0 Dn,m: 263.0 Rm: 3.0 Cv,m: 14
5.0 CUv,n,m: 982.5245 ($/Kwh)

CREDIVALORES

[SALDO CAPITAL INT. CGRRIENTE INT. MORA




munnemmm

PIZOT[G[MOS
aPASOS

Linea de Atencién:

qo

N Poliza:

2000514572
Tomador:
CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CORHUELLAS
Nombre de Asegurado:

JUANSEL FABIAN PERAFAN RODRIGUEZ

IDAsegurado:
1081426432

Vlgnldl I:lndl
25/02/24

Vigencia Hasta:
2026/02/24

$4.000.000,00




