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LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA

MODALIDAD INSTITUCIONAL
UDS: _CDILA ARGENTINA

PARTICIPANTE: SARA VALENTINA NAVIA GUEVARA

RC X No. 1.080.268.394

DOCUMENTO

REQUERIDO FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
PARA ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO Sl NO EN
PROCESO

Fotografia fisica, va sobre
esta lista de chequeo

Formalizaciéon
del cupo

Una sola vez

Fotocopia del documento de
identidad

(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

Fotocopia del criterio de
focalizacion segun la guia del
ICBF. — 6 Acta de visita para
criterios de focalizacion

Formalizaciéon
del cupo

Actualizacion cada 3
meses

Documento que acredite la

Formalizacion

Cada 3 meses

afiliacion al Sistema de del cupoy

Seguridad Social en Salud Seguimiento

vigente.

Fotocopia de la valoracion Seguimiento Cada vez que el

integral en salud/ control de
crecimiento y desarrollo

participante asista a la
valoracion segun
esquema establecido
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Copia del carnet de Seguimiento Cada vez que el
vacunacion actualizado participante asista
segun la edad. segun el PAI

Copia del diagnostico medico | Seguimiento Una sola vez, solo para

asociado a la discapacidad
(en los casos que aplique)

las situaciones que
aplique.

Certificado de asistencia a
consulta en salud bucal.
(Copia del Carnet)

Formalizacién
del cupo y
seguimiento

Cada ano

Acta de compromiso de

Formalizaciéon

Una sola vez

corresponsabilidad de los del cupo

padres de familia o adultos

cuidadores.

Formato escala de valoracion | Seguimiento 3 veces al afo

cualitativa.

Formato autorizacion uso de
imagenes

Formalizaciéon
del cupo

Una sola vez

Formato ficha de
caracterizacion digital o
impresa

Seguimiento

Actualizar cada que
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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FAMILIAR FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Clasificacién de la Informacién:
Publica
Fecha de diligenclamiento: | 2 ’;(.I Q’Z,| TOS l
INFORMACION DEL PARTICIPANTE
Tipo de participante: & Nifio/a entre 0y menor de 5 afios Tipo de vinculacion: O Paticpante de nuevo ingreso Unidad de Servicio sugerida: ~
e e \a Argeatina
O Persona Gestanle ® Parlicipante de confinuidad
amero de Fecha
"Pfd:::::m ® RegisroCivi O Tarjeta de identidad O cédula de ciudadania :;';:;f’m: kl;oEb:ZC:B s %c{‘-ﬂ kit @ 2021
O Pasaports O Permiso especial permanencia @] Partida o Acta da nacimiento
O visa O Tarjota moviidad fronteriza O Permiso de proteccion temporal
O Ceuaerarieia O Sin - Nombres: |§3‘Q Vo] lcn-h noy I Apellidos: |N0‘l Na MQ(Ql
Presenta discapacidad? O si 4Se autoreconace en .g:.i,.g 4; s |O i p é?m“r;wz“::‘; O s y.
) l ® o siguientes grupos étnicos @ mn grupos poblacionales? @ o
B (Indique cuates aplican] O Fisca O Visual O Auditiva Seleccione la que aplique: O  Afrocolombiano O Indigena (B No se autorreconoce Indique cuales aplican:|(O  Migrante O Campesinado
O Intelectual O Psicosocial (mental) O  comunidad negra() Rom / Gitano O Firmante de paz () Victima conficio armado
O watple O Sordoceguera @ WA O Paenquero (2} O Raizal
Hmccm DE RESIDENCIA DEL PARTICIPANTE
; . : . M SARAS ;
|oepartamento residenciz: | oL\ Y Municipio de residencia: \o Proy Cﬂ‘\.‘l na 2 |yObOr) Barko: | - 31RO Vereds;
Sector: Direccion:
Jmmncm DE MADRES / PADRES | ACUDIENTES
P @ wadre “”&:W O Tajstaidentided @  Cédulade cudadania O Céduia de oxtranjeria Ntmero de documento: I 1080 . 260, 2307% |
O Padre O Pasaporte (O  Permiso espacial permanencia O Partida o Acta de nacimiento
QO Cuidadorla O visa O Tarjela movilidad fronteriza O Parmiso de protecsion temporal
O sin Naci J
N . \ i Pais de = Fecha
nomwres: (Mo lOcacy. | Aol | EoeNENE Sorched | mmeme: |SOOMbIO | i | © 105|200
Nimero de Nimero de
Correo electrénico: celular: 3 1 }}q C\'—"H Oq 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
tps:lp aibigovee | O o ylo cuidador: wﬂ,q CJ aq \ que difigencia: & rr Lo Je IZ C
Observaciones:
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuskaser Cogrs FETeee 08 58 QOGNS 44 CONBONTE Como COPWA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROP UERDO A LA FOLITICA DE ICBF Y ALA LEY 1881 DE 2012




" Adhesivo Copia
Registro Civil

I § -3 2 | U
gy ﬂﬂjﬂﬂﬂlﬁﬂlﬂﬁ | REGISTRADURIA

MNACIOHAL DEL ESTADO CIVIL

wurr | 1.080.268.394 | BEGAACIMIENTO Sea™ 60366515

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficiia

!

Registraduria ",ﬂ‘ Notaria D Nimero I:I:' ConsuladoD Corregimiento EI Inspeccion de Policia D Caodigo LI2I R
S Facy

Pais - Departamento - Municipio - Corre; imiento e/o peccicn de Policia

REGISTRADURIA DE LA ARGENTIHA — COLOMRIA — HUTIA — TA ARGENTINA

(Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido
RAVERE . o ooiloin ot o3 & v m o swveie)s momiain s GUEVARA. .. .. e i e
Nombre(s)

SARA VALENTINA.......--c.cvcrevo.- R R 50 S SR et i 2k

Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
-1

o 12]0]2]1] me |AlGlO] oa [1l]4 |FEMENINO........|0...... |POSITIVO

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

COLOMBIA HUILA LA ARGENTINA...... TR L ann PR LR P e ek BRSO ‘
Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Muamero certificado de nac!do vive

CERTIFICADCO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 1661977181 v v onaw A

Datos de lo madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito,

Apellidos y nombres completos

GUEVARA SANCHEZ MARIA LUCIA. ... ......--c0ce-cccec--- i S Wy T
Documento de Identificacion (Clase y numero) MNacionalidad

CC 1.080.260.303. . ... .%- 5 e el T i ERLEMBER . s s e

Datos de la madre o padre_(Para casos de pueblos indizenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que Indiquen los declarantes para el se ndo apellido del inscrito]
Apellidos y nombres completos

RAVTASCUENGUEZ-BABI0O ANTONTID. . oo o sntnsspue e cmealc sl maion £ ¢ i
A Documento de Wa} : Macionalidad
03 078 2R O L o s e aim s g diee # 5 FLE W .. | COLOMBIA ot i

——Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

CIEVERE SANCHEZ BBRIA DUCIA. .. ciinvr-rccnznnes ST RS S L
Documento de identificacion (Clase y numero) Firma

\u

[ Datos primer testigo

O L. OB e B s T s e e = e e r e S Ll EeE S i j
; ] MCJ\'I'\C" WSl gg;?,um*ﬁ%.

Apellides y nombres completos

R W AR & S L e W e e e e et # @R ER wRw xR rER xS Nn

......... p-...,n.-....-.--—.ta-r».---...-..-—.-.-a-l',

. iy E PR
: T
........... c«..-..-..--........,......--..-.'-a.—..-'.—.----.-./:r -d—’
L} % o &

Documento de Identificacién (Clase y nimero) AT , ~Firma TN

Ta
gl
B X

2 ‘\\ ‘ N et L st
Fecha de Inscripcion Nombre y firma dg!'flﬁzfonm\u?qr{(&)ﬁ)
= AR
- )l | LA 'E 3 2 2 / il T Cudl :F\‘/ y \ﬁﬁ !\ -
ol B 31 wee | 43 on| d | najueL Jpels MATORRE APARME- REGI
“—— Nombre y firma
Reconocimiento paterno Nombpe y firma del funcionario ante quien se hacgfew:@dm{ento
: b g ‘(_’ M/‘GEE__-- — 7 e
‘f(f\ oo Aaula 6u€ NG dET 7
i Firma ; 3 B ST Nombre y fizmé z ke
. ESPACIO PARA NOTAS

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

LT

R

*6.0368.6 5 1.0
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Registro Valido

Fecha de consulta:
Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres sarA VALENTINA
Apellidos NAVIA GUEVARA

Tipo de documento Registro Civil
Nimero de documento 1080268394
Municipio LA ARGENTINA

Departamento HuiLA

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente

Ultima actualizacién ciudadano

18/08/2021

Departmento

Nacional de Planeacion

05/06/2025
41378019504100000091

Ultima actualizacién via registros administrativos

A4

Pobreza extrema

09/11/2018

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde reside

actualmente

Nombre administrador
Direccion

Teléfono

Correo Electrénico

Contacto Oficina SISBEN

CARLOS ANDERSON ACOSTA VALDEZ
Calle 6 No 3 - 52
3176617965

administradorsisben@laargentina-huila.gov.co

8



516/25, 14:46 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=HIsKoHOHEd5s87NEahHs6w==

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
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NOUMERO DE
IDENTIFICACION 1080266394
NOMBRES SARA VALENTINA
APELLIDOS NAVIA GUEVARA
FECHA DE NACIMIENTO wa e e
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA ARGENTINA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
ACTIVO  |NUEVAEPSSA.| SUBSIDIADO 24/04/2023 31/12/2999 Cﬁi'fﬁzlﬂ EE

Fecha de 06/05/2025 |Estacion de

Impresién: 14:45:48 origen: 192.168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las
Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos
y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacién 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 Afiliaciéon 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
Finalizacién de Afiliacién, 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 se encuentra
vinculado con la entidad que genera la consdlta.

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

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

[#IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=HIsKoHOHEdS5s87NEahHs6w==

n
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mbres wbum——_nom"ga ggn&/é _._/gca 'J T &a Tipo identificacidn: 26/.0

No. ID: AOquMmm oS \ TR

... IPS‘vacunadora

Fecha de aplicacion.. |
Dia' | Mes | Afo |

Fecha proxima cita

! je d ; Dosis ; i
Me nqm.»mmmam 1 Dia Mes | Afio

Nombres y apellidos
del vacunador

- atorio [ Nimero de lote

? Lactancia materna exclusiva si[] No [ ] LR : 5
Tuberculosis meningea (BCG) Unica 14 = 2 e e =HEYERS A S (27 - o Pata Wi [ — RS — [y Vet
Hepatitis B Recién nacido| | & o] Ll TN O3l [OlY]Oo]TTA k= ey ﬂrfr . ﬂ[wﬁ. (O 10 i Mﬁ?)ﬂ Ued .
3 4 Lactancia materna exclusiva si[] No [ ] \ =
Poliomielitis (VIP) 10 AQ WO [ SWNowen 2105 C[O[1[A[—]=lx Jﬂ:&xa N \ T
# | Meningitis y otras enfermedades i i 4 A
§ | e e v A% Mo |2 Berdm 2B 1510 [X|01315 1A |~ g o g~ V' edeflobulg
w Hepatitis B by AC» 10 ﬁ wg hidn M m 5O )T O D .U “*, —_ = <IN 0 & b A%
# |oifteria , tosferina y tétano (DPT) 12 44 10 |1 eI v ST [T [ s N ) A b \ " A
e e T T o [ 2650 Swmdth AL O U IC B % [Z A A o Yowos B )
bacteriemia caisada per eomococe] ¢ 1 A 1110 [ By WAL AD P INIBI2[al1 [B]A Nored gua [NX <5 SO gy,
K Lactancia materna exclusi Si _H_ No D N
Poliomielitis (VIP) q 2: W 2 2624 [\t iscen @ﬂoﬁaw,ﬁ, e R A = - = tse jene
Meningitis y otras enfermedades
m Hﬁ%ﬁ%ﬁwﬂ%ﬁs 2 JtM N cheat. |Berom. 2 3.2 0 |0 O [q|s8 tse enf
& | Hepatitis 8 21 Ly (L7200 [Seivm 2172168 o [A0 |3 |5 [AB eye aepne -
m Difteria , tosferina y tétano (DPT) 22 (S} 12 202\ De(um = Z D b (&) LA O A B LA ,p/ ﬂ}ﬁ. i — : ﬁj
Diarrea por rotavirus 2° Y4 (7. 12024 |6 gxn Ot h Nf:m Ale [O|C C BT 1B 1A |C. 5= \2nD Wilend) Erﬁd
M_MMMMMMM“ mﬁ._mm.mﬂwzmﬂm_m_“ew.zaooono 2s ‘y VL[4 [+ .h\w_Dho m..f;.. ﬁr:ﬂ. Als €N (B |3 \ B |8 A £5e gene.
i Lactancia materna exclusiva si[] ¢ No Fic)
Poliomielitis (VIP) i a2 196 |02 2074, &N O/OD.W/PnF. gL [eeley T TE :0\ i) = & HQ/cj\rN : L;ﬁ?
¥ | Meningitis y otras enfermedades
§ | e b »_1a¢ lo? [olil Saram. 9 12lsloM ol p |, lese Tgoe &
2 [Hepatitis 8 2 126 ol og | < raonn deIxo IO N lese oot iy
£ | Difteria , tasferina y tétana (DPT) 3: G |6 9693 | sci vy 4. DI B 1Y o a1l WIAN [gse, Xehmer N A
Influenza estacional g ..JD O [1el1llen) Cross viclol1l7 [ el bz e s m.\tn} % e Reg \nce
Influenza estacional 2: (& oy noie gl cre S& N ISlen 7 12 e D kfAim e Hafed A e e
Sarampidn, rubeola y .nwﬂ.oz%n_.m {SRP) 12 N Z _.0 N\\wl 8\63 (=] ..._ 7 & H Z O iv sd\ & ~.+ ~a A\»_ muﬁ‘% .\g
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materna es el mejor y dnico alimento que deben recibir las nifias y los nifios curante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se debe continuar la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.




CONTROL ODONTOLOGICO DE PROMOCION

Y PREVENCION EN SALUD ORAL

NOMBRE:

o A

W o VY L 1
< oave \Jalentinc,  dadia oV &}

DOCUMENTO:

102028 344

i

CONTROL DE PLACA

~

) = A 204 e W
FECHA DE ATENCION: - = Fllpit ©OL-5 | FECHA DE ATENCION: S Alg| zo2S.

TOPICACION DE FLUOR

2 ‘
PROXIMO CONTROL: _ & 1 Ooi.r

2090 < | PROXIMO CONTROL: _Z—4 (‘)(:/Jr WS

EXPEDIDO POR:
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
813010966 - 1

CERTIFICACION MEDICA

Certificado No.: 10000720

Entidad Administradora: NUEVA EPS Fecha de Registro: 27-feb-2025
Historia No.: 1080268394
[~ DATOS DEL PACIENTE — R S =t o oA = M T o e
Nombre del paciente: SARA VALENTINA NAVIA GUEVARA No.identificacion : RC: 1080268394
- Sexo: F Edad : 3 Afios
- Ciudad de residencia: LA ARGENTINA, HUILA Estado civil: SOLTERO
Direccidn residencia:  , EL DIVINO NINO Teléfono: 3177997109
 DATOS ANTROPOMETRICOS = . CAMPO VISUAL - = = i T
Peso : 15.5 Kg Talla: 93 cm ! Ojo Derecho : Vision normal Ojo Izquierdo : Visién normal

—~ OBSERVACIONES GENERALES — e e =

MENOR DE 3 ANOS DE EDAD SIN ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA, EN EL MOMENTO CON ESTABILIDAD
.1EMODINAMICA, 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 (N Qg Fo s
: . \_/ "4 4\-—"’:___. ~—— / 3
Registro Medico No. 1840 N a——
Documento Medico No. CC 1080260003 Firma del profesional de la salud
jueves, 27 de febrero de 2025 Direccién: Calle 7 No. 4-90 P4gina 1 de 1
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CODIGO:
S CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA 5
- y HueHascIe Amar Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha altima modificacion: Versién: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 e

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
CDL & AQentt O , vinculada a la Entidad Administradora del Servicio
CORHUELLAS. Manifiesto que he sido informado sobre las responsabilidades que me asisten en
el marco del Codigo 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
obligacién inherente a la orientacién, 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 [0S nifios,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el maximo nivel de satisfaccion de sus
derechos. En ningun caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicoldgica 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 atenciéon a la primera infancia de mi hijo (a):

b 9\ (o) ﬁglgjhng&mg@mmcon RC No L0@0.268. 2%} Para ello me

comprometo a:

1) Garantizar la asistencia de mi hijo(a) al Unidad de Servicio, teniendo en cuenta que es un
servicio que me presta el Estado en el marco de la garantia de los derechos de los nifios
y las nifas.

2) Participar de las actividades que sean convocadas por UDS, la Entidad Administradora
del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el 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 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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CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

i Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: Veislaa: 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 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 comprpmiso sien:j el dia ©3_ del mes
/

ey 25 delafio 22 3, en el Municipio de /= A7

/\c’a‘s :

Mana  Loslata. Dxrhe7, Covy Lae 59 Ro )4 )Z

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVO




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO o€ CEr O \ >

o=
: iewpl
Ciudad ZO ArgLntao ; '€ ? €
Nombre completo de la nifia o nifio 5ﬂ re VO’/{/M{?/}@ Ua[/{a é‘;‘/(’yﬂl’(]

Fecha de nacimiento TC[ 02' Zolk 7 N° Documento de Identidad '70 Fo S b 37 7
Sexo Masculino O Femenino (f) Fechade lerdia de atencion en el aiio <3 o3 292;
Primer Registro Cualitativo - / .

Nombre del observador et vone o Je3 1244710

Fecha de registro cualitativo a& o8 Zo zs

Rangode edad 0a6 meses (O 6mesesyldiaal2meses () 1lafioy1ldiaa2afios (@)

2 afiosy 1 dia a3 afios O 3 afos y 1 dia a 4 afios @ 4afosy1ldiaasafios, 11 mesesy29dias O

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

Observaciones generales

¢ 004 Zotuvly @ lyfveg) Zpn Shviiky N veSpeede
(/7//’7 *Zéﬂgﬁﬂ?fg) N OV broc vy g Eechiyamen ¥ ioq ar(to)
NERA 7R e f Jrancs 17dercS en e/ jycjc @m(far—}f/o

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

Segundo Registro Cualitativo
-

Nombre del observador \_ (§) é \\IQ\Q '\_\ e\-n&né eT

Fecha de registro cualitativo Qq -0 °1 -~ A0 RS)

Rango de edad 0a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses O lafioy1diaa2afios O
2 afiosy 1diaa3afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afiosy 1diaas afios, 11 meses y 29 dias &

Color de registro Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado QO

Observaciones Tnerales 5

Se cc\lactiond consovud Coms‘:c{?xe(‘ S mt_f:t(cexnéo
respeto Yyso\\ daridad,gscocha o GT\_C;\OQ)‘R,E.SPE\'Q
tocaes ea el A B%O 9% ua\\ﬁ\aué@‘é; Co mpocie ma ec\q\

YesPacits oo A\(a:c,u\*o >

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

Tercer Registro Cualitativo

i a = / ~
Nombre del observador LUA\\J‘Q “%{ mn&et Ot?*\'b
Fecha de resgistro cualitativo {q i WAS

Rangodeedad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2afios O
2 afiosy 1diaa3afios O 3afiosy1diaa4 afios O 4afiosy 1dia a5 afios, 11 meses y 29 dias &

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

Observaciones generales

ﬁoe;\va ro’mﬁi&o\& P os m?xec\&er NOsyas E’Q\&o\*(}&,
Y Qonte\? os,?cefa\)n‘%o\n&b Q.e:;c\‘f((tc_ws:nu(& Q\ :5\3(\'\@
Cadbd e \o clggéggtcanc.

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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isi PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

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

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien  suscribe fl' presente documento, obrando como representante del menor de edad
Sora  fowltAlina palrd Soera , identificado (a) con documento de identidad
numero 7eo7o 268774, 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 | X | Audios | X | Videos | % | Otros datos personales | x|

Autorizacion - Uso.imagen del titular:
Y0, fo7¢ rre /ety S v Sant AeZ quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero 7o #<2 o 33, 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 | X | Audios | X | Videos | X [ Otros datos personales | ¥ |

La autorizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar inagenes 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 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 informacion, 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 fitular 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 electronico:
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 no 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 productos autorizados son originados por. -1 Avf //Q'J , en representacion del
ICBF, quien es responsa’lye captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa g7z« £l fo e ) e ned

Suscriben:

Firma: movia luCia gugglg,rq Sanchez
Nombre: mavia. Joc o g!}f;(gvg Sointhel
Calidad - Titular: Representante legal:

Teléfono de contacto: S2a32 752+
Fecha: ©3 . >0 Zo75
Municipio: Z= =-~Scesix

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera come 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

e i . F17.M012.
“‘ ; PROMOCION Y PREVENCION T TS
BIEN:ESTAR FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION

FAMILIAR PADRES. Versién 2 Paginaldel

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
PADRES.

vo Mona lwag Guevowd Sonche X, identificado con Cédula de

Ciudadania No. 1L-.©90.260D.20% de Yo Poenting
padre / madre o] acudiente de laY lelllos
nifio(s) Sarovalknting Nawia coaard , identificados con NUIP No.
LoBD. 268 290 ", usuario de la unidad de servicio

CDE \o Pv@ent NGO manifiesto que la informacion registrada en la ficha de
caracterizacion &s verdadera, correcta y completa.

En constancia se firma en \OT}\(OCJ\:\‘\ NOl | alos <3 dias del mes ©5 de
2025

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

\
Nombre: (AN o 5 eoay DO NS T
Firma: ﬂfjm{g i(ac)a las:guc:go'

CC. No. 150 7o 2072

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencio la ficha:
Nombre: Zepr £97% TG  (Fe>heS Lrzeen
Firma: Zer/ o< 3% (P33 (-

CC.No. 726”2 495. 14¢

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012




Ve HES @MY AcTa DE ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LAS FAMILIAS BENEFICIARIAS DENTRO
4 ParaTuVida DEL PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

BIENESTAR
FAMILIAR

Fecha ZZ p#zr2e [e3 Por medio de la presente acta Yo Maria lUCiL\ Geeyara gﬂf\}t{
identificada con CC._ nimero 1. 08C. 260, 3C 3, acudiente o responsable del beneficiario

fezding /64&70 &z vg , 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 y demds equipo
interdisciplinario.

e Desarrollar acciones que promuevan entre los nifios y
nifigs 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 situacion 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
informacion 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 narmas 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 vulneracicén 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 reflexién y acompafiamiento
en el momento de hacer la devolucion.

Inculcar el sentido de pertenencia, respeto y
responsabilidad al cuidado de los objetos personales y de la
institucion, al usuario incurrir en algin dafio serd el padre,
madre o cuidador el responsable de reparar el dafio en un
tiempo estimado de 3 dias.

Informar al agente educativo, auxiliar pedagdgico, auxiliar
de enfermeria y/o apoyo psicosocial cualquier evento
sucedido por el cual el participante no pueda asistir al CDI
y enviar la respectiva excusa justificada.

Cumplir los Horarios establecidos por la Modalidad de
Atencién CDI La Argentina, comprendidos de 8:00 am
hasta las 8:15 am para el ingreso de participante y de 4:00
pm a 4:15 pm para la salida y entrega de cada usuario a sus
padres o cuidadores.

Se realiza la entrega de los participantes solo al Padre,
Madre, y/o Cuidador MAYOR DE EDAD, registrado en el
CDI, con el fin de garantizar el cuidado y proteccién de los
Beneficiarios.

Wy [28 O € UAVG

Firma Madre/Padre/Cuidador
CCToFe€eesosr

i ppore s /Zﬂjz/fZ

Firma Equipo Agente Educativo
CCToc7EZ75 /g2

Huella nifio o nifia

D\



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

noero 4,080.260.303
GUEVARA SANCHEZ

APELLIDOS
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1.50

ESTATURA
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G.S. RH

15-MAY-2018 LA.ARGENTJNA

FecHA 0E nacvienTo 01-MAY-2000
LA ARGENTINA
(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
INDICE DERECHO FEGITRADO! NAC)O AL
]

P-1804700-01009063-F-1080260303-20180523

0061269489A 1

50941574



3 FABIO ANTONIO

i ‘,.'r\o MBRES

~ REPUBLICA DE COLOMBIA 8
« IDENTIFICACION PERSONAL |
CEDULA DE CIUDADANIA s

wwveno  1.075.208.019
NAVIA GUENGUEZ

AFELLIDOS

mw Mu&’:{ho Nr_-.uu

= FIPM#\
H Jior ]

FEGHA DE NACIMIENTD 15-MAY-2000 ;

NEIVA *
(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65

ESTATURA G s AH xo

08-JUN-2018 LA ARGENTINA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REG& AC!D IL
JUAN CARLOS

P-1904700-01018824-M-1075208019-20180629 0061767533G 1 50941665



' c.c. / Nit: 1081394444 :

, | B. DIVINO NI?0 |

Becfcadonde MIBSAS® | Municipio:378LA ARGENTINA HUILA  Ruta:43780031891
E Direccidn Postal:

Ciclo: 71  Sector: 3-LIBRETIN 3 DE LA ARGENT1

N o iy v v P

Datos de la Cueta

Clase Servicio: Residencial ivel Tension:  1-Secundaria Tipo Liqui.:
Estrato: 1-Bajo Bajo Carga Instalada: 1w
Zona: OCCIDENTE Nodo: T09583-GL1P
J
Y OBSERVACION Sl : i Consumo
g i e S 3 Actual Antanor Multiplicador
1-8677477752 CHN A-S  0-Toma exitosa de Lectura 3987 3860 1 127
Conceptos ElectroHuila Ult:mc:s Consumos
Concepto / Descripcion Valor
21 Consumo Periodo 124,781
110 Interes moratoric 21 n(‘ ’ado es De Cal dad lr*dmuil..al Retroactivo
808 Aiusl.e Pew"a o= Horas a compensar o
285 . Subsidio <72,459> Compensacion por evento
‘ Meta Calidad opr Duracién 62.37
Meta calidad por eventos 21
W m e e o
Duracion acumulador afio 45.81
Liguidacion de Consumo R e S
No Desde Hasta Consumo Valor Valor DL
A 130 127.0 411.9816 $52322 | [ogige disteibucisn e
Y
.-;’ & Frnancnacron ElectroHuila
Descripcién Cuot Pend Cuota Mes Saldo
J Total :
Total cucta Financiacién g o
552 341
. oo ~
CUFE ea78ch29f1a044081aaf4ab943c9cafd9c72f17078e3925301094393e871 3cceabbb7eleca2f2e8ab909312f325e5ea
Ultimo Pago
$298,340
02/01/2025
Emitida Por:
A |~ REPRESENTANTE LEGAL
AR Pag: 91 it L DE02!50051995
le:a de t!‘cnquﬁ‘*ﬂkla
Reporta en la linea de transparencia todos los nresuntm; actos de sobomo,  [@)7

corrupcidn o comportamientos indebidos de nuestros uabaiadores y/o contratistas. 9
Linea gratuita 018000 117766 :

I

(415)7?07274499679(8020)091881 1182(39%)0000289800(95)20250127

Correo olulrolmllo@llmatum-r-ncla com
Accede directamente escanenacio el Cédigo OR.

msamrmmmnumumvomvmmnu&mmmﬁu[ﬁﬂuummooimm 18LE\'SEDE2M1
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POLIZA DE ACCIDENTES ESCOLARES

PROTECEMOS
PASOS

Linea de Aten :

Bogota:
Nacional:

o e i st i i e bt s e, A it e i e A et e et e S e e P e i s e e

i

N Péliza: g
2000514572 1

Tomador: &
CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CORHUELLAS i

Nombre de Asegurado:
SARA VALENTINA NAVIA GUEVARA

IDAsegurado: Vigencia Desde: Vigencia Hasta:
1080268394 2025/02/24 2026/02/24

.000.1 4.000.000,00
Accidental 5500000000 d $

N COBERTURAS:

# Muerte Accidental
Gastos Médicos seguras P
En caso de accidente o para consultar términos y @ mundial

condiciones, comunicarse a nuestras lineas de atencidn



