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Clasificacion de la Informacidn:

Publica

Fecha de diligenciamiento:

26

02

2035

Tipo de participante: 5 Nito/a entre 0y menor de 5ai0s  Tipo de vinculacion:
|OPersonaGmme

O Pparticipante de nuevo ingreso
O Parficipante de continuidad

Tipo documento
identidad:

/dasgimcw O Tarjeta de identidad

O cedula de ciudadania

O Passporte O Permiso especial permanendia O Partida o Acta de nacimiento
O visa O Tarjota moviidad frontesiza O Permiso de proteccicn temporal

O Cedulaexranjeria () Sindocumento  Nacionalidad:

_thupacidad?o si
B [ e

Indique cuales aplican: O Fisca (O Visual
QO intelectua O Psicosocial (mental)

O witigle O Sordoceguera O WA

QO Auditiva

Departamento residencia:

Municipio de residencia:

¢ Se autoreconoce en alguno

de los siguientes grupos
étnicos?

Seleccione la que aplique:

O g
%I o

Unidad de Servicio sugerida:

Namero de
documento:

VORO2681U 4 |

Fecha

A\

¢ Se autoreconoce en
alguno de los siguientes
grupos poblaci

QO Paenquero (a) O Raizal

O Comunidad negr_) Rom / Gilano

Lo Ngeﬂ\fmq_

nacimiento:

Got \a() B¢ %e?\\\ au

19

VL

2035

Apellidos: E S/ Tl

O s
If 1/’&"0

QO Firmante de paz(Q Victima confiicto amado

OWOWMOM&W- Indique cuales aplican: ) Migrante (O Campesinado ‘

Q

Vereda:

! Qs‘?t.&cetaot

La :Peéce%o‘cq

QO Partida o Acta de nacimiento

O Permiso de proteccion temporal

|

Autoriza el registro en sistema?) S
|https:lprematricula.ichf.gov.co

|0 w)

Nombre y Firma del padre, madre
ylo cuidador:

Nimero cedocumene: [ L0 OL[153 5 9. |

?.,c\o oty

Fecha
nacimiento:

Parentesco: ﬁ Madre "”idm“"fm O Tailaidentided () e ds cudadenia O Cédia do extrarjeria
’ O Paire O Passpote () Pemiso ecpecid
O Cuidadorla O Visa QO Tarjela movilidad fronteriza
O Sindocumento Nacionalidad:
|Nombres: s \ Apellidos: . Pais.de |
Man &\{ AL h Gomet nacimiento:
Correa electrénico: "':‘c';:“u_‘_'“

Nimero de

fijo:

f‘lju(tan Riacon

Nombre y Firma del profesional
que diligencia:

&2

\D

2000

LhA‘\\l'\ o \:\

‘Antes de imprimir este documento. .. piense en el medic ambiente!

TRATADOS

ALA

ICBF Y A LA LEY




V==, 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: Versién: 1

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA

MODALIDAD INSTITUCIONAL

UDS: CDI LA ARGENITNA

PARTICIPANTE: KEINER JULIAN RINCON GOMEZ

RC No: 1080268144

DOCUMENTO REQUERIDO PARA | FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO - 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 focalizacién segun
la guia del ICBF. — 6 Acta de visita para
criterios de focalizacion

Formalizacion
del cupo

Actualizacion cada 3
meses

Documento que acredite la afiliacion al
Sistema de Seguridad Social en Salud
vigente.

Formalizacion
del cupo y
Seguimiento

Cada 3 meses

Fotocopia de la valoracion integral en
salud/ control de crecimiento y desarrollo

Seguimiento

Cada vez que el
participante asista a
la valoracion segin
esquema establecido




Huellas de Amor

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA ;
ICODIGO:
Nit 900.192.801-0
AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: P P—
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025

Copia del carnet de vacunacion actualizado
segun la edad.

Seguimiento

Cada vez que el
participante asista
segun el PAI

Copia del diagnéstico 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
bucal.

(Copia del Carnet)

Formalizacion
del cupoy
seguimiento

Cada afo

Acta de compromiso de corresponsabilidad

Formalizacion

Una sola vez

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

Formalizacién
del cupo

Al inicio y en caso de
cambiar de
residencia
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TMACIONAL DEL ESTADO CHiL

J . REGISTR RO r'"'nf\nrn 'ndicativo 60366239
-E MAF1H[\’JHFFJ O Zerial

[N”'P 1.080. 268, 144

[Dstos de Ia oficina de registro - Clasé de oficina
) 1

Registraduria Notaria D Nuimero J| Consulado Corregimiento L J_J Inspeccién de Policia L—_| Codigo Ll »
= - P |
Pais - Departamento - Municipio - Corregimianto e/o Inspeccién de Policia - 2

BEGISTRADUERIA_DE._LA ARCENTINA = LOLOMRTA - HUTLA — TA ARGENTIMA

Datos del inscrita = ]
Primer Apellido Saegundo Apeliido

i

RIACOH

HEII‘-TER IR N TRl © S AR TR s Y et i e 5w

Fecha de nacimiento S Shran) Grupo Facvor R

2[0] ms [p[1c] oa [1]o |magom cee {80 L WS TTIYD
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Ao

(Pais - Depar - Munizipic - ll-!v-r\fr Fc w'c fn=paccién)
- - TP ST A
COLOMBIA HUITA L4 PLATA......... e : R e R Y e -
: i Sl e A Bl : SRR
Tipo de documento antecedsnta o Declarncién de tastigs LT Mimaro certlficado de racido vive

"‘133'3'*‘11 CADOD MFDIE‘O 0 DE NACIDO Viv( .. T = 16()"8088; i

Daotosde i mﬁdﬁ o padre (Para casos de pueblos indi lgenas con linea matrilineal, o parejas del misio sexu, unoicr o 2 indignen fos declarantes pnm !1 prlnier cfsﬂ'lrd'r d lﬂ;w,ﬂ'i

Apellidos y nombras completos

e L T SR
GOMEZ daTDY JHULIETH. . ... ... 4 R e S S EU B s e 8o sty o mib §
Bocumento e Identifizacién (Clase y namero) 3 ] ) Maglopafidad _ * ~ ) oI

LL 1004 388898 . v 5. oo "‘LHO["JB.[A,_-.

oA
¥ R B
P e = e e g ; - =

: 4
Datos de [a madre o prdre (Porg cosos de Dueblos Indigenas con finea motrilinegl, o barejas del misine sexo, anotar 2: pragenitar qus fudiquen los declarantes para el sepundo ape| ﬂdn del Jnmim :—"é
[l

Apellidos y nombros <completos
nIM 0w JTLJP‘IEd JOBE JULTAN.

= Dn:ulnenl:n de Identificaclén (Clase y namero) A__-_ BN T Nacionalidad %)
L0046, 054259, ... . G COT.OMBIA. : &
( Datos del declarania 7 ) £ I == T s * = s = '3
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Documento.de Idzntificacién (Cl::se ¥ niimaro) Flrma
e ] .
e - —— - — e —
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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
&) TIPO DE _ RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 10a0268144
NOMBRES KEINER JULIAN
APELLIDOS RINCON GOMEZ
FECHA DE NACIMIENTO i gt 3
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA ARGENTINA
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 01/08/2023 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de |06/04/2025
Impresion:| 20:10:58 _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 afiliacién 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 Afiliacién,
establece el termino 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



naex - LONSUIa caregona Sisven 1v NIPS:/TEPOTEs.SISDEN.ZOV.COo/ANp _sisbenconsulta

o

( 12\

Registro valido
Fecha de consulta: 03/06/2025
Ficha: 41378065503400000001
A3
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: KEINER JULIAN

Apellidos: RINCON GOMEZ

Tipo de documento: Registro civil

Nimero de documento: 1080268144

Municipio: La Argentina

Departamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 20/10/2020
Ultima actualizacién ciudadano: 22/12/2020
Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

*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: CARLOS ANDERSON ACOSTA VALDEZ
Direccién: Calle 6 No 3 - 52
Teléfono: 3176617965
Correo Electrénico: administradorsisben@Ilaargentina-huila.gov.co

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

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

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

+ DPS - Departamento para la prosperidad social

« MinEducacion - Ministerio de Educacion

= ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacién de la Educacion
= ICETEX

« Minsalud - Ministerio de Salud
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/5 2 MC CONSULTORIO \
F%/ 3" T Dra, Mery Cristina Trivifio Mejin
. Médica General

RM. 1310.07

CERTIFICADO MEDICO VISUAL

NOMBRES Y APELLIDOS: KEINER JULIAN RINCON GOMEZ
JDENTIFICACION: R.C. 1.080.268.144 EDAD: 4 ANOS
Sintomas oculares o visuales?: No refiere sintomas

Exploracién fisica: se observa cejas delgadas sin alteraciones. Pestafias largas vy dispuestas hacia afuera. Parpados simétricos
para el globo ocular, borde palpabral sin signos procesos inflamatorios, glandulas de Meibomio normales. Conjuntivas de
color rosadas e hidratadas, sin hiperemia; esclera sin alteraciones; ojos simétricos y sin protrusion o depresion de globos
oculares. Iris de color café y pupilas isocéricas. Reflejos oculomotor normal; reflejo fotomotor, presente y reflejo consensual
sin ninguna anormalidad. El examen de los movimientos oculares, sin alteraciones.

Agudeza visual: Visién cercana y lejana, sin alteracidn en el momento del examen

CONCLUSION: Sin deificit visual al momento del examen

Fecha de expedicion: Jueves, 20 de Febrero de 2025

Meédico que certifica

Mery Crisiha Trivifio Mejia
R.M. 1310-07

K Calle 5 #5-32 LaArgentina, Huila, Cel. 313 2529933 /




Dra. Mery Cristina Trivifio Mejia
Médica General
~ RM. 1310.07

/ R MC CONSULTORIO \
M

CERTIFICADO MEDICO AUDITIVO

NOMBRES Y APELLIDOS: KEINER JULIAN RINCON GOMEZ
IDENTIFICACION: R.C. 1.080.268.144 EDAD: 4 ANOS

Sintomas auditivos?: Norefiere

Exploracion fisica: se observan pabellén auricular derecho e izquierdo de tamafio y posicion usual. No se
observan fistulas ni apéndices. Trago sin dolor a la palpacién. Helix sin protuberancias. Antihelix, concha y I6bulos
normales. Palpacion de la prominencia mastoidea no dolorosa. Conducto auditivo externo derecho e izquierdo
sin secreciones, con visualizacion de membrana timpanica normal, con presencia cerumen escaso bilateral.

CONCLUSION: Menor sin signos clinicos de disminucién o pérdida auditiva, al momento del examen.
Fecha de expedicion: Jueves, 20 de Febrero de 2025
Mery
Méedico que certifica
: : A
. Mery Triftina Trivifio Mejia

R.M. 1310-07

K Calle 5 #5-32 LaArgentina, Huila. Cel. 3132529933 /




— CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

s s Vits Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha tltima modificacion: Verslon: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 L

ACTA DE COMPROMISO Y CORRESPONSABILIDAD CON PADRES DE FAMILIA

Y/O CUIDADORES

En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS
Juiicn Rin(oa  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 nifos,
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 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):
d

smegon RC No ABOA6EA ULL . 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 nifias.

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.

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.
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e CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

Para Tu Vida Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracién: Fecha ultima modificacion: NErEs Y
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 SrERaT:

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).

6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas
actividades de promoci6n y prevencion para lograr el mejor estado posible de salud.

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

8) 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).

9) 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 sieﬂg(o el dia o> del mes

O3 del afio _2025 , en el Municipio de Lg; Qﬂ% eahno, .

JUlton @iqcon Wt £

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVO
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. el

Ciudad La [\c\%eﬁ\'\qc: Holla '€ P e
Nombre completo de la nifia o nifio ke, \nev —XQ\ : 0' (%) R-:V\QO'(\ G émﬁt

Fecha de nacimiento 19 1% 90726 N Documento de identidad 1 OB OLERTH K
Sexo Masculino @& Femenino (0 Fechadelerdiadeatencisnenelafio ()3 o8 20625
Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador \_ 53 d‘i Ko -\—\ ern éné eT O c-'lf('t;.

Fecha de registro cualitativo 05 06 2025

Rangodeedad 0a 6 meses (O 6mesesyldiaal2meses() 1afioy1diaa2afios @)

2 afios y 1 dia a 3afios O 3 afios y 1 dfa a 4 afios O 4afosy1diaab afios, 11 mesesy 29 dias &

Color de registro S Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa i < Alerta O Esperado @ Avanzado O
Observaciones generales
Kelnee 22 uvn vigo Afecno N < cevabeD  SE \ eé.\%'\' £

co\Ya RNeklar c\aro y expresar \o que S\eave.

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

Segundo Registro Cualitativo */
Saaens ’
Nombre del observador LUAN \Q 'Hcvmonae"ﬁ QeW\ o

Fecha de registro cualitativo O\ 10 2605

Rangodeedad 0a6 meses O 6mesesy1diaal2zmeses O lafioy 1diaa?2afios (@]
2 afiosy 1 diaa 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afios y1diaas afios, 11 meses y 29 dias &

Color de registro [ Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O AvanzadoQ

Observaciones generales

s <o c:?o«:k\c,\pc:r ) ue%O‘a.Gsb?evc}‘\wos, Reco N0ty
co\oces :QDV W\QS;“‘VQNQ‘\D%, 63«\\3&3‘*\‘& C,ov\o's\écué X
\oc obsesNa K e,np\o\‘cx Ae 6\\%'&,‘(&(?\'&&- ot oS \os Q\DSE_

JT 0SS, maans\a o C_.U\(SC\&D \B s \:\‘\a\fﬁf\c_\\t,s éf'_\ Q\)\Q -
Acciones concretas a rédlizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

e ?
Nombre del observador \__\) &\U v O Hﬁ:(ﬂ(j‘f\é‘e—t O (*\’-(J
Fecha de resgistro cualitativo | V¢ A0S

Rangodeedad 0a 6 meses O 6mesesy 1diaal2meses O 1afioy1diaa2afios O
2 afios y 1 diaa3afios O 3afiosy 1 dia a4 afios QO 4afiosy 1diaas afios, 11 meses y 29 dias &

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

Observaciones generales o
E%coEg’t ac Sequ\YC \“s;*(oc,c\onef: %an;a\\os

f‘to.\\t__o.\r "&fo:(.\g OO0 ?:t_c;.q-e:,\cxc,&cxs éc__ 2. Q ,3
%u%osq Mo%‘\(\(o,ncg\o c_:f\TEx\L\O\f\ k\c_om?cc,('\s_.,\bf\

dseccote de \o CL\)’Q,,\"\CLC'C_ < c Al e\ Sa

Acciones chncretas a realizar para potenciar el desar {en caso de perfil de desarrollo e alerta)
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ﬁo‘ PROCESO i F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

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

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe ,.el presente documento, obrando como representante del menor de edad
y\euéq ‘I‘nu\‘\e.‘\\n Gomet , identificado (a) con documento de identidad
nimero' yoor 193592 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:

["Autorizacion | Fotos | ~ | Audios | ~ | Videos | ~ [ Otros datos personales = | + |

Autorizacion - Uso imagen del titular:

Yo, - , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero 2T\ 4259 | 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:

[Autorizacion | Fotos | - | Audios | .~ | Videos | | Otros datos personales | v ]

La autorizacién comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifos,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifas, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la 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 autorizacion 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 autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que ne se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacion 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 producias autorizados son originados por Q n‘-\n \) e&\ne\ , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa _C v

Suscriben:

Firma: ¥ Mt\\dt\ k}@l'@“’\ comec

Nombre: ¢ Madd GholeT R &6meg
Calidad - Titular: Re‘bresentante legal:
Teléfono de contacto: ¥ D 1O 329 >
Fecha: 6 R3—-—o3-3095

Municipio:

iAntes de imprimir este dJocumento... 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 DE2012.
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PROCESO
@ - . . .
6) PROMOCION Y PREVENCION F17.MO12.PP | 11/05/2018
BIENESTAR FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Version 2 Paginaldel

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION

PADRES.
Yo Xose Soltaa  Biatoa . identificado con ula de
Ciudadania No. AoD ul\g5 1259 - de b&@ﬁnn_
padre / madre X o] acudiente de | lelflos
nifio(s) \cerae © o\ Baacoa Sowaew , identificados con NUIP No.
A\oBO268WVILY . usuario de la unidad de servicio

CIOx Lo ﬁﬁf ,fng a_ manifiesto que la informacién registrada en la ficha de
caracterizacion eswerdadera, correcta y completa.
En constancia se firma en'& a gxﬁ‘f_;}_ﬁgg ,alos O3 dias del mes Q3 de
2025

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

Nombre;JoSs  Jv gy Rin(QOn

Firma: Ju//0n RN COA
CC.N0.7064 75 4259

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencio la ficha:
Nombre: L aute \‘\exn&né.e v Dcvio

Firma: _ L udiin \'\e‘nc{né.f z C)‘é((-c,
CC.No._2652933%

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

Cualquler 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




Hll?ﬂas m Am ACTA DE ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LAS FAMILIAS BENEFICIARIAS DENTRO
ParaTu Vida DEL PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

BIENESTAR
FAMILIAR

Fecha 93 /03 /320'25 Por medio de la presente acta Yo Y\ Q4 '\A 5! Ahg]\‘\' g'—k! \1 Seme 7
identificada con <. C. nimero \QO M {53599 , acudiente o responsable del beneficiario

Cnn € Ne AN 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 atencion 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 equipo
interdisciplinario.

" e Desarrollar acciones que promuevan entre los nifios y

nifias el auto cuidado y el cuidado mutuo.

e Entregar toda la documentacion de manera fisica y
actualizada para la carpeta del nifio o la nifia de manera
oportuna.

e Participar activamente en la conformacién 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 £n los grupos de WhatsApp creados para brindar
informacioén sobre el desarrollo de la modalidad, no se
debe enviar informacidn 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
institucion, al usuario incurrir en algun dafio serd el padre,
madre o cuidador el responsable de reparar el daiio 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. o

M (J\D[«( J’UL t‘_‘,+l’l Gomet
swria/'r ctapye2 \ooma359L .
Firma Madre/Padre/Cuidador
CCFTZ &) 747

L,U_dgj:;_mggﬁf_&

Firma Equipo Agente Educativo

ccLbS2TI

Huella nifio o nifa




REPUBLICA DE COLOMBLA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTJDAD

o081 407 823
| RINCON JIMENEZ :

APELLIDOS

YULIET FERNANDA

NOMBRES

Yuiiey

FecHA De NacimiznTo - 07-MAY- 2009‘

LA PLATA
(HUILA)

LUGAR D& NACIMIENTO

07-MAY-2027 A+

FECHA DE VENGIMIENTO GS" RH SEXO
02-NOV-2016 LA ARGENTINA 7
~ FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
I DO ACIONAL
INDICE DERECHO e 3‘;‘03 GALt‘mCVS e

P-1904700-00873913-F-1 081407823-20161228 0052860064A 1 47094668 '._f
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Huellas de A CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:
HB .  Ja Vida Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracién: | Fecha dltima modificacion: | \, .. . 4
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 DEREE

La Argentina Huila 3 /06 /2025

Sefiores
CDI La Argentina

ASUNTO: AUTORIZACION PARA LA ENTREGA Y RECOGIDA DE MI HUJO

Cordial saludo,

vo, Ma il ¢l )Ul‘ eth Gomez como madre de familia, identificada con la
cédula de ciudadania nimero i0oca153342 Y
gcoe golan Aincon como padre de familia, identificado con la cédula de
ciudadania nimero _ IC9 4154254, _; AUTORIZO a las siguientes personas:
dolieth fenando Pincén (o 1081 407 823,
Sy ChdVec, Cc._RB241 143
- Gt

L 4
Para que entreguen y recojan a mi hijo (a) Keiney JU\‘C‘n Ruincen  bomez de la
profesora Jodwia Hemndandez Oxdic

Se entrega copia de las cedulas relacionadas anteriormente.

En constancia firma.

Hadu ydeth 6dmet
0o A 15 d5A2.




Tel?

{ © REPUBLICA DE COLOMBIA
E F%E %IEICACIDN PEHSONAL_'-

' & . CEDULA DE CIUDADANIA
S aido 1.004.153.592

GOMEZ

APELLIDOS

, D OMBRES

INDICE DERECHO

A0 3B3Y Q54
313 300 2469

? MAIDY JHULIETH

FECHA

LA DE NAuIMIEﬂTO 03 QCT-2000

LUGAH DE NAGIMIENTO
6 . B+
ESTATURA | GS.RH
02-NOV-2018 LA ARGENTINA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDU E GIUDADANIA =g

FECHA DE NACIMIENTU 28-OCT-2000
LA ARGENTINA
LUGAF! DE NACIMIENTO

166 . A+

ESTATURA - 1 G.S.RH SEXO
02-NOV: 2018 LA ARGENTINA

FECHA'Y LUGAH DE EXPEDICION
INDICE DERECHO , m%:‘m,o AL

P-1904700-01062234-M-1004154250-20190215
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SU CODIGO CUENTA Wi .

C_ 428047547

ElectroHulla Pera cualouier consulfa y Fia_qo e!ectrunlcas
R e mg v, & lectrohui |a, com, co

AUTORETENEDORES DE RENTA KESOL. No 547.2082 "I"I”I”"mm"” " I"

DI1AN EXONERADO AUTORIZACION NUMERACION ART. 4

cgurméusgsggs RE#m’:E"’Z" O

DEL @8-81-99 BEC }-B DE NHC[ENDﬂ DE NEIVA TDTAL A PABAR
Documeniu gauivalente sea(n L V :

articulo |7 Decreto 1601797 EoCHAE DE S enOu dnag

LECTURAS B7-ENE-2825

FECHA DE VENCIMIENTO PAGO INEDIAT0 Fechim SUSPENSISN 29-ENE-20265

 IRFORMRCION CLTENTE
1 ients HAWUS NUECA WARTA LUDV Nit ¢v 96493227
Direccién VDA LA PEDREGOZA Ruta 6920550263
Municipio LA ARGENTINA Cicle 070
Class Servicio  Residencial Estrato ]
TNFORBACION TECHICE ;
Nivel Tension | SECUNURHIA Circuito 0OUUTHZ
Carga Contratada. 29 Nemore
Grupo 4 Atrasos 4

el F T B G o e
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Valor Total Energla del Periodo vy .0
Valor (Subsidio/Contribucidn %) g - 5,133
Valor Total Energfa Facturado 3.710
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COSTO ONTTARTU PRESTACTON DELC SERVITTO

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)
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