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w PROCESO
BIENESTAR

PROMOCION Y PREVENCION

Péagina2de2

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

Clasificacién de la Informacién:
Publica

Fecha de diligenciamiento: 9_5 o 2025

Tipo de participante: §0 Niio/aentre 0y menorde 5afios  Tipo de vinculacién: | O Participante de nuevoingreso | Unidad de Servicio sugerida: ‘
| © persora Gestte O Purtpnkdo o corla ng’eﬁhnu
Tipo“::’:wm ﬁ'wmcm O Tajeta de identidad O Cadula de ciudadania ;ﬁwm: ID&Q 26&”5 MF'::M (3 2020
O Pasaporte O Permiso especial permanencia O Partida o Acta de nacimiento
O visa O Tareta moviidad fonteriza (O Permiso de prolsccion temporal
O Cédulaexranjeria () Sindocumento  Nacionalidad: Nombres: Bu“cw\ (salec ila Apeliidos: | COXUODICMNGY
.ummmum t:mm" O si dﬁ;::r;m O s
[ no) énicos? No grupos poblacionales? No
Indique cuales aplican: O Fisca (O Visud Q Auditiva Seleccione la que aplique:

QO Afrocdlombiano O Indigena (O No se autormeconoce Indique cuales aplican: () Migrante (O Campesinado

O Intelectual O Psicosocial (mental) QO Comunidad negrd) Rom / Gilano

O Firmante de paz{0) Victima conflicto amado

O witipe O Sordocoguera O NA

O Palenquera (a) O Raizal

o Ni\a Ae)| e

TL B A oy

Departamento residencia: Ho'i\q Municipio de residencia: \,Q P«aeff\)f\'nﬂ Zona:

e e CQ\\ET\"&Q-—-\Q\

:)ﬁum “v?,w, . O Tmmm¢ Cédula de ciudadania O Cédula de extranieria Niimero de documento: 11003 502%12‘
QO Padre (O Passporle (O Permiso especial permanencia (O Partida o Acta de nacimiento
O Cuidadorla O visa O Taieta movilidad fronteriza O Permiso de protsccien temporal
O snd Nacionalidad |
. o . Pais de Fecha
Namero de Nimero de
Correo electrénico: wur | B3(33001 656 fio:

Autoriza el registro en sistema?, Si Nombre y Firma del padre, madre U x\ Nombre y Firma del profesional
https:iiprematriculaicbfgovco | O No ylo cuidador: Sl e que diligencia:
O oS L A' = \(\
QOWL G
Observaciones:

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

A POUTICS

JCBE ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA .
Huellas de Amor 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

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

UDS: CDI LA ARGENITNA
PARTICIPANTE: BRITTANY ISABELLA CARLOSAMA OCAMPO
RC___ No: 1080268115

DOCUMENTO REQUERIDO PARA | FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO S wo - m;
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 focalizacidn segun

: ) . Formalizacion Actualizacion cada 3
la guia del ICBF. — 6 Acta de visita para
4 e i del cupo meses
criterios de focalizacion
Documento que acredite la afiliacion al Formalizacion Cada 3 meses
Sistema de Seguridad Social en Salud del cupoy
vigente. Seguimiento
Fotocopia de la valoracién 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 vacunacion actualizado | Seguimiento Cada vez que el
segun la edad. participante asista
segun el PAI




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: Version: 1

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

Seguimiento

Una sola vez, solo
para las situaciones

que aplique.
Certificado de asistencia a consulta en salud | Formalizacion Cada afo
bucal. del cupoy
(Copia del Carnet) seguimiento
Acta de compromiso de corresponsabilidad | Formalizacion Una sola vez

de los padres de familia o adultos
cuidadores.

del cupo

Formato escala de valoracion cualitativa.

Seguimiento

3 veces al afio

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

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

: REGISTRO CIVIL iaicave 60366206
NUIP | 1.080,268.115 DE NACIMIENTO soriai

(Datos de la oflcirlm de registro - Clase de oficina

Registraduria 1“ Notaria \:l Nimero I:I:! ConsuladaD Corregimiento l:l Inspeccion de Policia D Cédigo

Pais - Departameinto - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

FEGISTRADURIA TE LA ARCENTINA o COLOMBIA - HUILA L A—ARCENTEEN A =
=

Datos del inserito

L lo| B

¥

Primer Apellido . 1 Segundo Apellido _

"4t T AN 1 e =

CARLOBAMA . oo oo snns o g sy vig pa s L SPRBNMBO s s e S D e

Nombrea(s)
-

0 mr \r

RRLTTANE SOAPEETIA., oy oumin sussress Wobdia o) g Baip bpilis s as s .

Fecha de nacimiento H Sexo (en ietras) Grupo sanguinau Fuctor RH

NERE

4 HL., RETS HUILA LA ARGERTINA. .

PRSI -

‘ Mes |N|O M Il F}:.MEN 118 sl | O SRR NEGATTIVO

Lugar de nacimiento (Pais - Dapartamenta - Municipie - Corregimiento e/o Inspeccién)

....... ERE R

Tipo de documento antecedente o Declaracién de t2stigos Mumere certificado de nacido vive

ERTIFICADC MEDICC O DE BACIDO VIVO. .. ... . ..... | 180249991

Ll".}'ﬂ‘ﬁﬁ-baan-a

Datos e fa madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiguan io: declarantes para el primer apellido del insciito) |
Apellidos y nornbres completos

OCRIPO ROJAS VANESSA.........

D 1to de Ident ion (Clase y numera} MNaci lidad

U 1.007 .802. HQ'_’.....,.._.:,,,......,...,.”-,..... CRHLOMBIR . o . vvsuew o

Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea mamnneal o parejas del misme sexo, anotar el progenitor que indiguen los deciarantes para el segundo apellidu del inscrita)

Apellidos y noiibres completos

ENQ EDINGON I‘* VILh.

A+ s @@ w ® s 8 v a2 IFF T T TE T YR

O
Documento de ldentlﬁ!’aciuﬂ (Clase y nimergo) Nacionalidad —

Crn ) T 2 . iR i , 5
e e O B lSe . e R Sl e e s m e me LRALEIMEE R e
et it s Sl Bl |

(Datos del declarante

: Apellidos y norabres completos
TATTOSANE MORENG EDINSON DAVID,

Documento de Identificacién (Clase y nimera} Firma N

""I"' -2 rycs '-1 £ 5'_‘ = A
s 2080208 LA s o0 0 0w

Daics primer tosiizo

Documento de ldentificacidn (Clase y niumer:} Firma
Datos segundo testigo
Apellidos y na:nbres completos P
Documento de ldentificacién (Clase y numer3z) Firma
. - 7/ y
Fecha de Inscripcion Nombre y ﬂrma del funcmnnrro qué aumr'ho

e
ik

- Nl T
Avol BB ED Mes | O Y D | W I F}A VET. JER Sus 1 l@i”}RRE ADARME - REG

Nombre y firma

et

Reconocimiento paterno ! Nombr y ﬂrma del funcionario ante quien aet(@:ti eé\ﬁ'&&nclmjento

lr‘ P e 3 ,{\
_dema huu\d o rkoSarng P‘iom\o "\ } / ?‘Q @ 8

Firma ‘ e

!
T s e R f\\\

; Ea’-ﬁ\gof\ (DC?U\C! ik

=

FICiIMA DE REGISTRG -

SRIGINAL PARA L 0

pe



)
ADRES

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
O TIPO DE _ =
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1080268115
NOMBRES BRITTANY ISABELLA
APELLIDOS CARLOSAMA OCAMPO
FECHA DE NACIMIENTO i s
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA ARGENTINA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

ACTIVO NUEVA EPS

. S.A.

SUBSIDIADO 01/09/2023 31/12/2999 BENEFICIARIO

Estacion

Fecha de |06/04/2025

Impresién:| 20:00:28 de . 192.168.70.220
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 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 afiliacién 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



nagex - Lonsulia categona disben 1v

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

. Nombres: BRITTANY ISABELLA
Apellidos: CARLOSAMA OCAMPO
Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1080268115
Municipio: La Argentina

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

A3

Pobreza extrema

NIPS/TEPOres.sISben.gov.co/anp sisbenconsulia = O

5H

{

Registro valido
03/06/2025

41378013504200000096

20/05/2023

20/05/2023

*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:

Direccion:

Teléfono:

Correo Electrénico:

CARLOS ANDERSON ACOSTA VALDEZ
Calle 6 No 3 - 52
3176617965

administradorsisben@Ilaargentina-huila.gov.co

12NN N2 a m
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y otras dosis

Me protege de Aplicacion | Jp 5 atorio ._”_U_cmq“.%ﬂmo Nombre del Vacunador
Lactancia materna exclusiva ¥
) i Tuberculosis B.C.G. [ Unica A A 20 !UQ\G,)‘U (O3 wm 2 — = = L e [
R Hepatitis B | Reciénnacido A% - - 200 Foeajo | B2ZAROAE .m i 1 [ 24 ,gﬁw%
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La leche materna es el mejor y tinico alimento que deben recibir los nifios durante los

primeros 6 meses de

la lactancia materna y complementar con otres alimentos nutritivos.

vida; a partir de esta edad

y hasta que cumplan dos afios se debe continuar
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
JUAN RAMON NUNEZ PALACIOS
LA ARGENTINA HUILA
Nit.813.010.966.1

NOMBRES Y APELLIDOS: BRITTANY ISABELLA CARLOSAMA OCAMPO
R.C: 1080268115

EDAD: 4 ANOS

SEGURIDAD SOCIAL: NUEVA EPS

[1\| CERTIFICADQ MEDICO

El presente se expide para efecto de
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FECHA: 21/02/2025
L

CONSTR’llyENDO JUNTOS SALUD CON CALIDAD Y HUMANIZACION
Calle 7a No. 4-90
Teléfono 8311607
Hospitalargentina@yahoo.es
§



CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

e ol Nit 900.192.801-0 SENRAIG
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: Versién: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 '

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
\oiressy e QNS 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 ademaés, la
obligacion inherente a la orientacion, cuidado, acompariamiento 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 maximo nivel de satisfaccion de sus
derechos. En ningin caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicol6gica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”.

En atencion 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):

Brudlonmy Kooty ocoma® con RC No _IOROZER LIS Para ello me

comprometo a:

1)

2)

3)

4)

5)

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.

Participar de las actividades que sean convocadas por UDS, la Entidad Administradora
del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el ejercicio de los derechos de los nifios y
las nifas.

Cumplir el horario de atencién establecido en la UDS

Verificar y dejar constancia en qué circunstancias ingresa y se retira a mi hijo(a) de la
UDS.

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.




isomhg e Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: VerelGii: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 STRIOIE

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

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 siendpo el dia _©} del mes

03 del afio 205 , en el Municipio de }_Q_ﬂyﬁ_;é_‘\’m

\oreso oo IoOS Lﬁﬂﬁoﬂﬁ@m&( T

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVO
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ?\_3 cer()

P
Ciudad La R« ce e Hoilla Jev“?re
Nombre completo de la nifia o nifio '8 % \ 't an ‘1'5 Q\o e\_\, (%) CCK\ DoOMO 0 (.GWQF 0
Fecha de nacimiento 13 1 20720 N Documentode identidad 16,80 2L68115H

Sexo Masculino O Femenino & Fechadelerdiadeatencébnenclaio O3 O3 J0ORLH

Primer Registro Cualitativo

a . '
Nombre del observador \_U a\\j \Q H e nonat"‘c Q c'%\"t.
Fecha de registro cualitativo Q' I o6 2605

Rangodeedad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2mesesQ lafioy1diaa2afios O
2 afios y 1 diaa 3 afios O 3afiosy 1 dia a 4 afios QO 4afiosy 1diaas afios, 11 mesesy 29 dias &
Color de registro @‘ Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa i Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales .
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Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

g , oy
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2afiosy 1diaa3afios O 3 afiosy 1 dia a 4 afios O 4afiosy 1diaas afios, 11 meses y 29 dias &
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valoracién cualitativa Alerta O Esperado O AvanzadoQ

Observaciones geperales .
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Tercer Registro Cualitativo
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Rango deedad 0a 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afioy1diaa2afios O
2 afios y 1 dia a 3afios O 3afiosy 1 dia a 4 afios QO 4afiosy 1diaas afios, 11 meses y 29 dias O
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Observaciones generales
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2abh PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
%.\‘ég;; COMUNICACION ESTRATEGICA

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

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien = suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
Ut =) \ , identificado (a) con documento de identidad

ndmero , 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 [~ |

Autorizacién - Uso imagen del titular:

Yo, Vmnesaxcn. Ormowet™S  YehmIs , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad ndmero _TOO 330 2¢227, 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 | ¢ | Audios | /| Videos | -] Otros datos personales | ¢+ |

La autorizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imégenes 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 prevencioén y promocién de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jévenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifas, adolescentes y jévenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podrén 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 autorizacidn 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. Ccr\r\\)ﬁ\\(}& , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar,_fgmar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa_C.OD L L O f\¢ t\)tn RANAY

Suscriben:

Firma: ﬂbﬂgﬁg‘j Crcann et f=

Nombre: AfineSSO1L OCCIMEO DOIOY
Calidad - Titular: Representante legal:

Teléfono de contacto: + 2133U L | 656
Fecha:_ OH — 0% — 309348 ;
Municipio: &rs h

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. i
{") PROMOCION Y PREVENCION 17.MO12.PP | 11/05/2018
- FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Version 2 Paginaldel

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION

PADRES.
Yo \lwressn o oS . identificado con Cédula de
Ciudadania No. _\&OIWOR22 de Jm AQEOMNDY
padre / madre o acudiente de la lelllos
nifio(s) B o soiloolies,  aritescammy . identificados con NUIP No.
{OS026RS ~ usuario de la wunidad de servicio

cDI i Awe ol manifiesto que la informacion registrada en la ficha de
caracterizacion es verdadera, correcta y completa.

En constancia se firma en \_a (C % alos © 4 dias del mes_O3F de
2025 i]

Datos del padre o acudiente de la/elflos nifio(as)
Nombre: \Jmiviessc om0 Yo
Firma: _\owesso ccowe® ¥

CC. No._J00T0O2822

Datos del profesional o Agentes Educativo que di]ig?&iié la ficha:
o 4 ;
Nombre: L\\AN?Q *‘\%ﬁ \’LO\(\AQ"(, Qe \/‘c

Firma: \_0 Aﬁ\\ﬂu '\"Vtxndv\a T O Pl(\/"c..
CC.No.__ 265231113

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




Sava Tis Vid
Para Tu Vida

Fecha

M&S de Am ACTA DE ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LAS FAMILIAS BENEFICIARIAS DENTRO
DEL PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

BIENESTAR
FAMILIAR

& « >
5 Por medio de la presente acta Yo ng\gﬁ\ O SQQ\!\A Q ,gyc\o%g';mQ 4

identificada con nimerol QB0 265119 |, acudiente o responsable del beneficiario
! ')\r ) tan j Xs gbé ; ;i _LC_:QEIS;;SQE syapruebo 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 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
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 desarrolio 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 algun 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.

equipo

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
nifas, 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 Yy
responsabilidad al cuidado de los objetos personales y de la
institucion, al usuario incurrir en algtn 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.
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Electrificadora del Huila SA. ESP
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Ciclo:

Parlodo Facturad

- CL13 #2-19 LA ARGENTINA

GARZON PINO JOSE REINEL
Nit: 206011

pio:37T8LA ARGENTINA HUILA
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Ruta: 43780044710

U CODIGO DE CUENTA NIU

295624114

PARA CUALGUIER CONSULT.
Y PAGO ELECTRONIC

Factura De Venta No.

84845596

Fecha De Emision

16101/2025
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lReporta en la linea de transparencia todos los presuntos actos de soborno,
I corrupcion o comportamientos mdehldos de nuestros trabajadores y/o contratistas.

{ Linea gratuita 018000 17766
. Correoelzctrohuila@lineatransparencia.com
1 Accede directamente escanenado el Cédlgo QR.

| Total Otros Cobros
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REPRESENTANTE LEGAL
- DECRETO 2150 DE 1995
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LA PRESENTE FACTURA PRESTA MERITO EJECUTIVO EN VIRTUD DEL ARTICULO 130 DE LA LEY 142 DE 1994 MODIFICADA ART. 18 LEY 689 DE 2001
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