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PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION

F2.MT1.PP 30/01/2025

Pégina 2 de 2

Tipo documento
identidad:

dliclpaeidad?()_Si
@

|Oi’efsona6mm

Tipo de participante: & Nifo/a entre 0y menorde 5afios  Tipo de vinculacién:

FAMILIAR FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Clasificacién de la Informacién:
Pliblica
Fecha de diligenciamiento: 1 5 o 2 2 oas

O Participante de nuevo ingreso

OF.. de idad

QO Pasaporte
O Visa

O Cedula extranjeria

g Registo Civil O Tarjela de identidad

O cédula de ciudadania

O Permiso especial permanencia O Partida o Acta de nacimiento
O Tajotamovilidad fronteriza O Permiso de proteccion temporal

(O Sindocumento  Nacionalidad:

Nimero de

documento:

Unidad de Servicio sugerida:
cotla Ae BR\'\M <)
2500523 | e |26]09{2020

BpoSioon: Es\g"‘ng Tena

Indique cuales aplican: O Fisca O Visual

QO intelectual O Psicosocial (mental)

O wuittigle O sordoceguera O WA

O Auditiva

Municipio de residencia:

¢ Se autoreconoce en alguno
de los siguientes grupos

étnicos?

Seleccione la que aplique:

A

Nomores: ey ‘)‘ hoslroree
O s ¢Seautoreconoceen | (O g
alguno de los siguientes
PR o grupos poblacionales? Y& o
QO Airocolombiano O Nmﬂhloseam:l'm Indique cuales aplican: O Migrante (O Campesinado |

O Comunidad negrd0) Rom / Gitano

O Paenquero (@) O Raizal

(O Firmante de paz ) Victima conflicto armada

ho e SGR\G\Q

Coxrecrn

v\ -

2L .

Autoriza el registro en sistema?.-)’x si

la.ichf.gov.co

Parentesco: p Madre ﬁpi';mﬁm“‘"“'":m (O Tarjetaidentidad () Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria Numero de documento: | 5 5.2 ‘9_ ‘B ﬂ !(
"’ QO Padre (O Pasgote (O Permiso especial permanencia (O Partida o Acla de nacimiento
O Cuidadarla O Visa O Tarjeta movilidad fronteriza O Permiso de proteccion temporal
(O Sindocumenta Nacionalidad: I
Pais de Fecha
Nombres: e lidos: - — : . A ;
o Iil\_gmfd}n_mx ki Peuu C)u\ont T Cb\bm\o\n nacimiento: (18 | OB t98y
Namero de Nimero de
Correo electrénico: puter | E ? Gt 2 33 fijor

o w)

Nombre y Firma del padre, madre
ylo cuidador:

Nombre y Firma del profesional
que diligencia:

Luc\:\ﬁ Q

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

ACUERDO A LA POLITICA DE

ICBF ¥ ALA LEY 1581 DE 2012




CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA :
‘ez Huellas de Amor CODIGO:

= Nit 900.192.801-0
AG-DC-018

Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: .
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: EVELY THALIANA BOLANOS PENA
RC___ No: 1112500527

DOCUMENTO REQUERIDO PARA | FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO "R e (R
PROC
ESO
Fotografia fisica, va sobre esta lista de Formalizacion
Una sola vez \(‘
chequeo del cupo
Fotocopia del documento de identidad Formalizacion Una sola vez
(Legible, sin tachones, ni enmendaduras) del cupo ~

Fotocopia del criterio de focalizacion segun

i i & Formalizacion Actualizacion cada 3

la guia del ICBF. — 6 Acta de visita para o
e SR del cupo meses
criterios de focalizacion
Documento que acredite la afiliacion al Formalizacién Cada 3 meses
Sistema de Seguridad Social en Salud del cupoy
vigente. Seguimiento
Fotocopia de la valoracion integral en Seguimiento Cada vez que el
salud/ control de crecimiento y desarrollo participante asista a
la valoracidn segun ¥

esquema establecido

Copia del carnet de vacunacién actualizado | Seguimiento Cada vez que el
segun la edad. participante asista X
segun el PAI




Huellas de Amor

s ]

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: Varal&ni

Copia del diagndstico médico asociado a la
discapacidad (en los casos que aplique)

Seguimiento

Una sola vez, solo
para las situaciones

impresa

gue aplique.

Certificado de asistencia a consulta en salud | Formalizacién Cada aio
bucal. del cupo y
(Copia del Carnet) seguimiento }(
Acta de compromiso de corresponsabilidad | Formalizacién Una sola vez
de los padres de familia o adultos del cupo X
cuidadores.
Formato escala de valoracién cualitativa. Seguimiento 3 veces al afio
Formato autorizacion uso de imdagenes Formalizacion Una sola vez

del cupo %
Formato ficha de caracterizacion digital o Seguimiento Actualizar cada que

haya novedades

Fotocopia de documento de identidad del

Formalizacién

padre, madre o cuidador responsable del cupo Una sola vez *
Fotocopia de un recibo de servicios publico. | Formalizacién Al inicio y en caso de
del cupo cambiar de
residencia K
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NACIONAL DEL EETADO CIVIL

REGISTRE CIVIL macaewve BO3E6548
DE NACIMIENTQ sena

( VWil

& FI9 Ry
(PN

| fiatos de la oficing de regisiro - Clasa +

g =)
Registraduria | %] l Norarfa I:I Nimero Ijj Consulzdo ! Corregimiento E\ Inspeccién de Policia D Cdédigo | Tlo |8
Pais - Departamanto - Municipio - Coragimients /o Inspeccién de Policia :

BLGISTRADURTA DE T.A ARCENTINA - COTOMBTA — HIITTA — TA ARCENTING

Datos del inscrito

BOLANOS

Primer Apellido

Segundo Apeilido

NMombra(s) s s rro s ccen e

SVERY "THABIRNA . 15 i o s mierns « mee s 28 e D R T i ok
Fecha de i ito Sexo (en letras) Grupo i Fuctor RH

2[0f2]0 [ v« [EP] o 2l6 FmuENING..... .. |0...... POSITIVO.

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

COLOMBIA VALLE CALT

l_l-n....-..--u.....-.uu-.-.—.»-...-....‘.-..-.

Tipo de documento aj o Declaracién de testigos |

SOLICITUD L3CRIT. |

B T R e e e PN T

Mamero certificado de nacido vivo

Datos de la madra o padra (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del niismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer opellido del inscrito)
Apellidos y nombres completos

PENA ORDOSEZ DIANA PATRICIA. .

Documento de Identificacion (Clase ¥ nimero)

Macionalidad

SEMRIL S L e s e s s s e | GOLOMBEA L L

CC 55.212. 844

Datos de lamociz o padre (Para casos de pusblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, onotar el progenitor que indiguen los declarantes para el sezundo apellido del inscrito)
Apellidos y nombres completos
BOLANOS ORTIZ JOSE RAFATI

3 -u-,.-..e..-_.-.--...-..-.-....—.--.-_....._...—~‘-.-..-..-¢.

umnnm de ider ion (Clase y nimero) Maci

- ... |COLOMBIA..

T L dad
As 1.080.285 .cz

Datos del deciarante

Apallidos ¥ nombres completos

9.3:.{42“115‘1 Ll‘.irUI\"! Ll ”.‘.4":\1\;4“'. _[T‘..f“.‘.l .I.H}.Lrlr.s- LT R I S T T

Documento de Identificacién (Clase ¥ numero) Firma

CC Db 2127047

Doy, _0;.-1—., s£ciee e Cidang

Datos primer testiga

Apellidos y nombres completos

Documento de Identificacion (Clase y numera) E Firma
I
TR S mpitimr v ieeial e wieee & e e A e e e B R mierm ® m o e e = B B
p ]

( Datos segundo testigo

Apellidos y nombres

SRS RO LG & 8 womamidy avmiati & F B e de sV iete e & B ey s L e P S

Dacumento de Identificacion (Clase y numero)

Firma

oRIRTEE W RS R B moene e e S W ORI 6 S AR W L L ] E I R C Sy Ot
LI

L i =

L o= <
Fecha de Inscripcién 4~ Nombre y firma del funcionario que autoriza-
———
aio| U 9N Mes | S HH Dl O7 JESUS LATQRRE ADARME- REGI
Nombre y firma
f Reconocimiento paterno Mombrely firma del funcicnario ante guien se hace el reconocimiento
s
Firma Nombre y firma

— SERTAT REEMDT SFPACIO P"\R{BFJ ) 050072000
Y T ri:'e‘.«'njnﬁ.-!:-\ ~ 5 = -y IFT :_'"';'!"' n TN
BECONOCOTMIENTO VOIINTARIOQ T ANT COMISARTA-DE—FAMITIA
DE TA ARGENTTNA - HIITLA Pfl.” T"”‘ T'"N :"L_T_. ARCTCHLO 18 DB TA LEY 1295 RET
Li% DE JILTO DE 2010 : o > e

=

OFIXPRES s smmnss 100238573

;
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&y
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 1112500527
NOMBRES EVILY THALIANA
APELLIDOS BOLANOS PENA
FECHA DE NACIMIENTO Sapingek
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA ARGENTINA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUE;”:\ EPS| sussiDIADO | 01/08/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |06/04/2025
Impresion:| 19:48:52 _cle 192.168.70.220
orlgen:

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 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



ndex - Lonsulta categorna >isben 1V NIPS://TEPOrtes. SISDEN. LOV.CO/anp _sisbenconsuita

985

Registro valido
Fecha de consulta: 03/06/2025

Ficha: 41378053503400000589

A3

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
. Nombres: EVILY THALIANA

Apellidos: BOLANOS PENA

Tipo de documento: Registro civil

Niamero de documento: 1112500527

Municipio: La Argentina

Departamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 11/11/2020
Ultima actualizacién ciudadano: 28/12/2021
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 VALDEZ
Direccién: Calle 6 No 3 - 52
Teléfono: 3176617965
Correo Electrénico: administradorsisben@Ilaargentina-huila.gov.co

12/NSN8 NRIL a m

s
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y otras dosis

La leche materna es el mejor y iinico alimento que deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida;

la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos,

a partir de esta edad y hasta que cumplan dos afios se debe continuar




CONTROL ODONTOLOGICO DE PROMOCION

Y PREVENCION EN SALUD ORAL

NOMBRE:

DOCUMENTO:

EUUM ‘ThuLUHa Eaiuﬁﬁﬁ P- Mz so05 2%

CONTROL DE PLACA

FECHA DE ATENCION:0& _Sef) -Lc'rn bre 2o 25 | pROXIMA FECHA: 0 Moy 26 2e2¢&

EXPEDIDO POR:
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e TUB802664 74







Entidad Administradora:

NUEVA EPS

~ DATOS DEL PACIENTE

Nombre del paciente:
Sexo:
- Ciudad de residencia:
" Direcci6n residencia:

EVILY THALIANA BOLANOS PENA

F

LA ARGENTINA, HUILA
; PRIMITIVO LOSADA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
813010966 - 1

CERTIFICACION MEDICA

Certificado No.:

10000667

Fecha de Registro: 20-feb-2025

Historia No.:

f

1112500527

No.identificacion :

RC: 1112500527

Edad : 4 Afos
Estado civil: MENOR DE EDAD
Teléfono: 3227672537

— DATOS ANTROPOMETRICOS
Talla : 102 cm

| Peso: 16.9 Kg

e OBSERVACIONES GENERALES

_.I

| Ojo Derecho : Visién normal

CAMPO VISUAL T - -

Ojo Izquierdo : Visién normal

ENOR DE 4 ANOS DE EDAD SIN ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA, EN EL MOMENTO CON ESTABILIDAD
"AEMODINAMICA, AFEBRIL, HIDRATADA, ORIENTADA, SIN SENALES DE MALTRATO EVIDENTES, ADECUADO
DESARROLLO PSICOMOTOR PARA LA EDAD, SE REALIZA TAMIZAJE VISUAL CON RESULTADO NORMAL (20/20) EN OJO

' IZQUIERDO Y 0JO 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.

VARGAS TOVAR DIANA PAOLA
ENFERMERIA

Regi%Mgdico No. 1840
Documento M?dlco

i!(eg Il

jueves, 20 de febrero de 2025

@_n

o

FO Cﬁflq‘80250003
oA 1%

f& ¥ :_
.dE_s !u\.ﬁ

/h,

" Firma del profesmnal de la salud

Direccion: Calle 7 No. 4-90

Teléfonos: (98) 831-16-07, (98) 831-18-63
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CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

I:Iqeuas‘de Amur Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: Vearsion: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 IR

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
Aiunu pwlw( e m et (wtkezey, 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 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 ningtn 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):
suily thulitna Rdwad piu con RC No 4112500 B2F Para elo 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 atenci6n 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.







CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

e o Nit 900.192.801-0 ADC-016
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: Verioit: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 aEsion:

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 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 © 3 del mes
Marze __delafio 2625 , en el Municipio de \ ¢ b gea L

\,oc\;u YO Jf)tgf\{mén:t

I et eq Da'k‘u CL _Pent

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVO
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ?_e Cero = C‘] =
al=":

Ciudad Lo hrg ealvaa Hulla Jempre
Nombre completo de la nifia o nifio Ve \qn—\— \r\ (:1\; onga B b\ anos PC: F\Q

Fecha de nacimiento 26 O 209, O N Documento de Identidad {1\ L Ho0HLF
Sexo Masculino QO Femenino (R Fechadelerdiadeatencisnenelaio (IR 03 RA0%5
Primer Registro Cualitativo
T V4
Nombre el otreriador Lodivia Nerndnder OFNo
Fecha de registro cualitativo o3 o6 3645
Rango deedad 0a6 meses QO 6mesesyldiaal2meses() 1lafioy1diaa?2afios C
2 afios y 1 diaa 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios QO 4afiosy 1diaabafios, 11 mesesy 29 dias &
Color de registro @! Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales

E\ie.\t-\n"(\xo\iann es vne maa Cartnosa, pere \e cbus'\VCs
Sec m\.w\ movr\'\?o\ué‘ovo o DVsS Qacm?cﬁ“\tvos, \< .
vwa\a AGT Ovée“ec‘a-?cvb T aco CEQ\\‘QQV \c:\s aGNN-

\ &uées we Se, \e Ect\t\'\ . es Asenast Qéo ?evt}e:x) .
Acciones concretas a redlizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

= 7 *_/
Nombre del observador Lu A Wia ‘\‘\ s (\DC\A et OTWG

Fecha de registro cualitativo ] Q Q{ A0AE _

Rangodeedad 0a 6 meses O 6meses yldiaal12meses O 1afioy1diaa?2afios @)
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1dia a4 afios O 4afiosy 1diaas afios, 11 meses y 29 dias &

Color de registro =1 Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado O AvanzadoQ

Observaciones generales ‘\( \

CompPar i ™maleria\es y AL E OS COoONSUS Ccompba
ne<os, expresa Gon P(),\Q fA&S \O Q= E:\:R\fe.-ﬂ\c\mccc,
or\wca e\l s ecial\ d@qﬁuerc\c a\o &S ST A6 - T R
Yo, da muesStros de atedYo CHER 00 S evequiera.

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

Tercer Registro Cualitativo

R i -
Nombre del observador \-\55 wWwia ‘\'\ [N 4 o Q‘\AQ'& D\'J( o
Fecha de resgistro cualitativo L& s L0LS

Rango deedad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2afios @]
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy1diaa4afios QO 4afiosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

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

Observaciones generales

Recovose xo“(\xm:a Aot as el Qo\c SR ioie sl aver e
Q_,()\,D‘ c< (‘{W\(}T\C’S/ vas EdOBiaras - Coxis 56\"‘(Q
“\%\)\oa escolecos” soa (Q\y.\o. 6&%\ (L\){“(QA'

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



PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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i.f‘ A PROCESO . F2.P2.CE 15/07/2021
éy COMUNICACION ESTRATEGICA

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

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
gvilv Yholidag BNara XS heau , identificado (a) con documento de identidad
numero ¢4z 2S00K7F , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y divulgar:

[Autorizacién | Fotos | V | Audios | “[ Videos | /] Otros datos personales = | /.]

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

documento de identidad numero , 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 | 7 | Videos | V [ Otros datos personales | A

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 segln 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 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 realizard 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 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 por. C,or\'\u 6\\ (6 , en representacion del
ICBF, quien %;s‘ responsable de captar, tﬁ ary editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto ylo
programa 1 " @xs'gu-n nu Hoilg

Suscriben:

Firma: Divv cx-;v-"c. ¢ Pengp O donre 2
Nombre: mizn e Quievwic:an  pear e 002
Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: 22 L 4 75 %?
Fecha: @2 - ©R _7¢1l5

Municipio: N\ _(x O\ ci)dohﬂu Hly\u

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 LALEY 1581 DE 2012,




PROCESO
F17.MO12.PP 2018
ii‘ PROMOCION Y PREVENCION a 105720
sencsar | FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Versién 2 Piginaldel

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION

PADRES.
Yo Drurzu (Pm[ﬂ'mf Pen t ofcfc;fﬂ:? , identificado con Ceédula d
Ciudadania Nor SS212 8y de \ . A é‘foﬂ—//ﬂ(—s j
padre madre 0 acudiente de la lelflos
nifio(s) S\ f)/ “\ E.g liursw Be\an s t?C‘n Ci , identificados con NUIP No.
rit 2S00 S5 7d ~ usuario de la unidad de servicio

DI ax r.jurw[ in_Hmanifiesto que la informacién registrada en la ficha de
caracterizacion es verdadera, correcta y completa.

En constancia se firma en Lu Arcryn ZM' /7/ ,alos ©2 dias del mes©O3 de
2025

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

Nombre: 7DiCen £« ﬁ)r//ﬂ('a ﬂ)oncﬂ 0107 €5

Firma: 1D el J2 - ’/V C ice ;’}7 e n € ) F O(C’ﬁ ()
CC.No._S52/2RuuU

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencio la ficha:
? <

Nombre: kl\_) é,-\\) WO “\e\ 'G\ﬁ\@d(\é& e,

Fima: Lo oo cwxémé el

CC.No._2.659X}3FT

Antes 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



Huellas de m ACTA DE ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LAS FAMILIAS BENEFICIARIAS DENTRO
f,'iam TuVida DEL PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

BIENESTAR
FAMILIAR

Fecha Q } 1631 Q (8) Qdﬁ Por medio de la presente acta YDT) iaial CJP(";AY\‘ \ C._\Q Pe_\\ Q

identificada con ©<C nimero

acudiente o responsable del beneficiario

Ly lﬁ 1 b (@ ! vaaa B g\ aNGS, apruebo los acuerdos y compromisos establecidos dentro del pacto
de conlvivencia 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 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 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 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
informacidn 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
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
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 acompafamiento
en el momento de hacer la devolucion.

Inculcar el sentido de pertenencia, respeto y
responsabilidad al cuidado de los objetos personales y de la
institucién, 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.

)¢ CaTVCe 7 & O afiep
Firma Madre/Padre/Cuidador
CCcS5Z262 (L

Lué&ﬁo*ﬁxnén&ﬁ?

Firma Equipo Agente Educativo

ccAb6523FF™

Huella nifio o nifa




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

55.212.844
NUMERO

PENA ORDONEZ

AF'E! LIDOS

DIANA PATRICIA

MfL
{ |

t
71{ wd &-ir.v:aa Dem Okfone;s

(CAUCA)

£
1.5
ESTATURA

P-1904700-50120481-F-0055212844-200401 15

FECHA DE NACIMEENTO  18-AGO-1984
SANTANDER DE QUILICHAO

LUGAR DE NACIMIENTO

12-JUN-2003 LA ARGENTINA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

00281040154 02 139976981

HEGIST'FTADOEE NACIONAL

ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ
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ICA DE COLOMBIA
I}EEH%];ICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA

numeae 1 .080.265;6_81
BOLANOS ORTIZ

APELLIDOS

. OSE RAFAEL
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FECHA DE NACIMIENTO  10-JUN-1997

LA ARGENTINA

(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.68 O+ M
ESTATURA G.S.RH SEXO

24-JUN-2015 LA ARGENTINA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION / , . ...cu

INDICE DERECHO HEG]STFIADDH NAGIONAL
CARALOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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P-1904700-00731839-M-1080265681-20150809 0045739127A 1 43922350



'7 ; ' ‘-:""\\
£ - = = "l .(:}?;,J
,f = " sr(a) : ELI VELASCO BAICUE % e
dj Su, codigo de cuenta NIU
— P c.c. [/ Nit: 4726749 ;
=lectroHuila 586
s Transmitimos Buena Enargia EL PORVENIR . 7P§ragc?alq1.liier coong!ta
, ; pago electrénico
Municipio:378 LAARGENTINA' HUILA  Ruta:43780020980 —
Electrificadora del Hulla S.A ESP v e
Nit. 891.180.001-1 - Dixececidn Postal: . Factura de venta No.
e N i ey o
\ciclo: 71 %20 o 2 1BRETINZLAARGENTING ) I %’s@ﬁ@
a
4/ 2025 13/03/25-13/04/25 $20 C 70 : -$20, 070 0 Maboa
Clase servicio SR s i < COMPONENTES ELECTROHUILA ‘ ;
Estrato : Res,delnCIaI. 1 Com_?_rda“zadén 154. 14 Ano Mes Consumo Aﬁg__Mes Consumo
3:Medio,Bajo || 2 pistribucion ©72.08 2025 3 22024 9 28
o OCCIDENTE TOTAL ELECTROHUILAS 42712 12025 2 /02024 8 37
Nivel tensién 1-Secundaria MERCADO ENERGIA MAVORISTA g 2025 1 62024 7 45
Carga instalada . 3 Generacion 3886 2024 12 192024 6 57
2 25 : 24 : 2024 11 152024 5 101
Tipo liquidacién | 4 Transmision 49.85
- ectura : + : 2024 10 282024 4 39
posa T12941-GL1P / 5 Restricciones 14 69
+ ; 3
i Conceptos ElectroHuila 6 Pérdidas 88.84 Sroredicde c:ﬁ“:grt:‘tz:i't‘;s
=" epto Valor TOTAL MERCADO MAYORISTAZ 541.98 :
21 Consumo Periodo 20,351 Eﬁsfﬁ}“!‘\!ﬁi';f’ = 959_1/ \ 11 39 : /
607 Ajuste Decena 4
/ : ~ Tipo AR Lectura Lectura Facters i incimo
Gontador, - Mdic Medidor Actual Anterior  Multiplicador
1-667725887CHN A-S 0-Toma exnosa de Lectu 2024 2603 1 21

Liquidacion dé consuriio”

Contador Desde Hasta  Consumo Tarifa  Valor Real Subsi/Contri VzlorCobrar
1 1 120 X 21 KWih $823.7365 $20.351 -15% $17.298

TOTAL . o L ; 3

Financiacion ElectroHuila 80a00bdc21455d31bfd2£171ac8843d4663da2d4b9841cd365def6399£b43d48c3139e59a6a712b3ecbB5a

CUFE Numero de Factura Electronica EH-2757824 Numero de factura: 86057737

AUTORRETENEDORES DE RENTA RESOLUCION No. 547/2002 DIAN AUTORIZACION NUMERACION No, 13028092835296 DE 12-01-2024

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES AUTORRETENEDORES ICA CIRCULAR 4 DEL 08/01/99 SECRETARIA DE HACIENDA DE NEIVA, ARTICULO 637 DEL ACUERDO 028 DE 2018

g

Descripcion Saldo - g

: Fecha de emision Mi altimo pago fue Tengo plazo de Me quedo sin servicio §
Q pagar hasta a partir de 3
4 52,030 ;
15/04/2025 28/04/2025 5

\Tasa de interés 27/0342025 Vencimiento Suspension i

Valor Energia

Impuesto Alumbrado Valor Otros
ElectroHuila $ 20 ’ 070

Publico (Alcaldia) Cobros
TOTAL
A PAGAR

SiLY, 302

LINEA GRATUITA DE ATENCION

Reporta cualquier novedad relacionada con la prest n de o . ‘
: ‘ § iEscanea!
018000 952 115 @3134354436 paga en linea

PQR: radicacion@electrohuila.co
www.electrohuila.com.co 24/7 : >>>
pag:[i35 & |

’ ' |H W | |
44996?9(8020)0789958604(390{)]DUO 020070(96)20250428

REPRESENTANTE LEGAL
DECRETO 2150 DE 1995

LA PRESENTE FACTURA PRESTA MERITO EJECUTIVO EN VIRTUD DEL ARTICULO 130 DE LA LEY 142 DE 1994 MODIFICADA ART. 18 LEY 689 DE 2001 & -

VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS




soborno, Linea de transparencia corrupcidn o coffportamientos

AHORRO DE EN ERG iA. *ﬁt '-ﬁ':%? indebido|s de nuestros trabajadores y/o contratistas.
Antes de salir apaga la luz. E'ﬁﬁ'ﬁ “ Llama al 018000 117766

Esmeﬂ o cwmaé <] electrohuila@lineatransparencia.com

Impuesto municip! de alumbrado ptblico (Alcaldia)

3y

IE]!"' Eﬁéﬂ Reporta en la linea de transparencia todh&,@&e‘;untos actos de

Desenchufa |los aparatos eléctricos
gue no este usando.

'] . ¥
4 Municipio= 378-LA ARGENTINA ¥ + Capcepto Valor
Usa focos led o ahorradores Acuerdo=ACUZRDO MUNICIPAL 29 DEL 09 C- 5
DICIEMRR® DE 2013 51  Impuesto Alum. Publico 2,768
L /

~
RECLAMOS DE ALUMBRADO PUBLICO EN CA
6 # 3-50- ALCALDIA

AHORRAR ENERGIA
ES TAREA DE TODOS

Y Total R SR Iy L Gt p i R T
i Facturacién conjunta del servicio piblico de aseo
Concepto ; Valor
g
Indicadores de calidad individual - X Otros productos y servicios
Concent L Valor

Kwh S$/Kwh Total N. Fact

Para mayor detalle consultar las resoluciones CREG 015 de 2018 y 036 de 2019

@ ' )

: Fritida Por: HDEVIA pag: 23
Asegtrate de que tus instalaciones'internas, equ

eléciricos estén en optimas cond
mantenimiento periadico. £

A aparalo‘;

—

Fises - b o e i B # | [Puntes autorizados
arriA BBVA @ Coonfie @fredgban (@ Credifuturs
en linea!

& Banco AV Villas ° Banco de Occidente 67_7/ . »

USO SEGURO DE CONTRATO DE
ENERGIA ELECTRICA CONDICIONES UNIFORMES

Banco Caja Social # DAVIIENDA

mumlumphiia fg banco popular (’é ai

KM 1VIA NEIVA PALERMO > #
Sede Administrativa Neiva Pitalito Garzén La Plata

KM 1 VIA NEIVA PALERMO Carrera 18 calle 9 esquina Calle 19 Sur No. 3-05 Calle 8 No. 7-54 Calle 10 No. 6-20

COMPLEJO ECOLOGICO EL BOTE BARRIO CALIXTO BARRIO SOLARTE BARRIO CENTRO BARRIO SAN RAFAEL
PBX: (608) 8664600 :
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