_— CORPORACGION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA A?cho:
TRIBSEL B Nit 900.192.8010 DC-018
wa Fecha de elaboracién: | Fecha aitima modificacién: | . .. . 4

24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025

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

UDS: CDI LA ARGENTINA
PARTICIPANTE: JOHAN ANDRES LUNA PERAFAN

RC _ No. _1.080.268.296

©
DOCUMENTO REQUERIDO | FRECUENCIACIO CUMPLIDO
PARA N DE

ACTUALIZACION | S! ne megeso
O SEGUIMIENTO

Fotografia fisica, va sobre Formalizacion

esta lista de chequeo del cupo Una sola vez

Fotocopia del documento de | Formalizacion | Una sola vez

identidad del cupo L

(Legible, sin tachones, ni ¥

enmendaduras)

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

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

Documento que acredite la Fomalizacion | 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 participante
crecimiento y desarrollo asistaala

valoracion "
segun esquema
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CcODIGO:
CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA
¥ Huellas de Amor Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
o Fecha de elaboracién: | Fecha Gltima modificacion: | v cisn: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025
establecido
Copia del camet de Seguimiento Cada vez que el
vacunacién actualizado participante
segun la edad. asistasegunel |
PAI
Copia del diagnéstico médico | Seguimiento Una sola vez,
asociado a la discapacidad solo para las

(en los casos que aplique)

situaciones que
aplique.

Certificado de asistencia a Fomalizacion | Cada aiio

consulta en salud bucal. delcupoy

(Copia del Camet) seguimiento o
Acta de compromiso de Fommalizacion | Una sola vez

corresponsabilidad de los del cupo

padres de familia o adultos

cuidadores. -~
Formato escala de valoracion | Seguimiento 3 veces al aiio
cualitativa.

Formato autorizacion uso Fomalizacién | Una sola vez

de imagenes del cupo o
Formato ficha de Seguimiento Actualizar cada
caracterizacion digital o que haya P
impresa novedades -
Fotocopia de documento de | Formalizacion

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

cuidador responsable

Fotocopia de un recibo de Fomalizacién | Alinicio y en

servicios publico. del cupo caso de cambiar

de residencia
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@? F2MT PP 200172008
S PROCESO
PROMOCION ¥ PREVENCION Pagra20e?
BIENESTAR
FAMILIAR FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Cunsficaciin de 18 Infarmacidn
Pubica
Focha de diligenclamiento: IZS D1 201 A
ION DEL PARTICIPANTE : : :
Tipo de participante: @ Nifota ente 0y menor de5afs|  Tipo de vinculacién:  |O Paricpante deuevoingreso | Unidad de Servicio sugerida:

lO Persona Gestarte © Paticpants do contrudad C,DI_ (D\ A'(Se_r\\‘lf\q
Tb;mm @ RegsrocM O Tareta do ertidad O coaso ge cirtatarta m 10?1)2@1“( F,m, : 19 s 20U
O paspos O Permiso espacial permanoncia O Paria 0 Acta 0o necimion
O vaa O Tageta movadad fonetza ‘O Permiso de protecrite temporal
O Céttaeraera O Sncoumerts  Naclonalidad: Nombres: ‘)'Dhcl" ondre Apelidos: | | Iy kofo
((..;.mwo sl L:n:wmmmm O s zs--r:mmm 0 o
[® pewerhagl [ mmv L™
Indique cuales aplican: | O Fisca O vis O awmva|  Selecclone la que spliqus: | O Arcobmtiano O nsigora O Nose avoreconoce | Indique custen aplican: |O Mgrata O Campesinaco |
O alectua O Peicosoctal (montal) QO comnisssnegnO Rom /G O Femorsa saprz O Victma conticro amado

O Paenuen () O Raza

OW OSamgt-'lOWA

Autoriza el registro en sistema?: @ s

AUTORIZACION DE REGISTRO AL SISTEMA DE PRE - MATRICULA

lomeccion oe resmENC OFL PARTICPANTE s A
|Departaments residencia: \'S'U\\O\ Municipio de residencia: Lqﬁhgnkxm x|\ )\ al Barro: Versds: Qu“\m
Sector: Direcclén:
13 e ;PANESIAC R N ST O R nmem— S S
Q-m © Naie Tlmtn O Tajetaidenidad @ Cédula de chdadania QO Céduta 62 exrarjerta Namero de documento: l 100\\'1531?QJ
O Paie O Pmapae (O Pemisoespeciaipermanencia (O Partda 0 Acta de nacimiento
O Cuidadora O Ve O Taeamvidadtoneiza O Permiso de protecridn temporal
O Sndocumerto Nacionalidad: ]
i \’ Apeliidos: Pais de Fecha
lomeres: | Jed\Cauron | PerofonSod|  mcimens: CAdomoron |  mcmens:  [20] 1| 2002
Correo electrénico: md' 3169‘-\'30660 Nm;;:ndo

Nombre y Firma del padre, madre

Nombre y Firma del profesional

|nttps:itprematricula.icbi.gov.co IO No

ylo cuidador:

Mesica P.

que diligencia:

Orvo Hedwe

>

Observaciones:

Antes de Imprimlr este documento... plense en ol medio amblente!

200

POLITICA O

OATOS PERSONAES TEL CBF 1 ALALEY 1381 D 201

LOS DATDS
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REGISTMDURIA =~
NACIONAL DEL ESTADO CIV =0

noe | 1.080.268.206 | REGIAIICIAL mucwe 80366407 =

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina ESIE=
Registraduria [ g Notaria D Nimero ED ConzuhdoD Corregimiento D Inspeccidn de Policia D Cédigo | 7| » == e

Pais - Departamento - Municipio - Corregimienta /0 Inspeccion da Policia ———1
r_ ‘ ———
S—

p——

REGISTRADURIA DE LA ARGENTINA - COLOMRTA - BUITTA — TA ARGENTINA

(Datos del Inscrito

~

Primer Apellido Sgwndo Apellido
RUND oo 40t 550500840 0400505 500400 PRRAPRMN . . cofcas i coat g ot St o g
Nombra(t) .
JOHAN ANDRES .....................................................
acha de nacimiento Sexo (en lotras) Crupo sanguines Factor RH
Ao ]2]0|2]1] Mes IMlA]Yl _oa |19 [MascurINg.......|A.. ... DOSITIVO
COLOMBIA HUILA LA ARGENTINA ..........................................
Tipe de documento antecedents o Declaracién de testipos 1 Nimere certificads de nacido vive

CERTIFICADO MEDICO' O DE NACIDO VIVO............ | 16023339 - 4......

Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos Indigenas con linea matrilineal, o parejas del mimo sexs, anotar el progenitor que Indiguen fos para el primer apellida del inscrito)
PERAFAN SALAZAR YESICA YURANY. . ... ... .o mssooosm o ’
——Documento de identificacién (Clase y ndmero) Naclenaiidad o
T R S GOLOMBIA. . . :ooccsss 5
Dotos de lo madre o padre (Para cosos de pueblos Indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexs, enotar el progeniter que Indiquen los declarantes paro el segundo apellido del Inserito) | E
Apellidos y nombres completos w
LUNA VIVEROS OMILFER RICARDO. . e e e emncenesonenenaneaanennennns <
ocumento de ldentificacién (Claseo Y nimero) Naglonalidad §
CC 1.004. 153 548 ............................... COLOMBIA........... )
(_Datos del declarante - 2
PERAFAN SALAZAR YESTCA YORENY. oo T T O T £
D to da én (Clase y numere) Firma —<J
LA B L0 7 B 7S THE: [ 7« T =
( Datos primer testigo ?

- dos y nombres

--------------------------------------------------------------------

Documento de Identificacién (Clase y namero) [ Firma
Datos segundo testigo
P Y
Documente de Identificacién (Clase y ndmero) Firma
( Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funclonM:?ﬂmm
Aol 2021 Mo | MAY pa| 2 MA LJUEL JESV?}M}TORRE ADARME- REGI
NSTbre y firma
1 Reconocimiento paterno Nom*re y firma del funcionario cnte quiepsahgce-el reconocimlento
— |
Fash e et |
"ardy Lung CT™
Firma N _~"Norgbre y & <
e Z SN -
( ESPACIO FARA/NOTAS AW & 0 W ‘\Q& L
s .j 4 by “sww P >
AN el
<
' ]
Lot . N m\@‘"\l\
@ “\'\\" 2 rvB(‘
~ NS C" q\\‘\‘- d\ \sz J
e Y \\ \‘cnxnm:.q...-- 100233573
4 St) : ¢ SO
{ o o™
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Sntemn de ideni Aoooda de
Potencisles Beralcio 4 0o Progromon Sootn

Registro valido
Fecha de consulta: 03/06/2025

Ficha: 41378009505000000261

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: JOHAN ANDRES
Apellidos: LUNA PERAFAN
Tipo de documento: Registro civil
Nuamero de documento: 1080268296
Municipio: La Argentina
Departamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 10/03/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 14/03/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: CARLOS ANDERSON ACOSTA VALD
Direccion: Calle 6 No 3 -
Teléfono: 31766179
Correo Electrénico: administradorsisben@laargentina-huila.gov
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ADRES

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

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
Cy IDENTIFICACION 1080268296
NOMBRES JOHAN ANDRES
APELLIDOS LUNA PERAFAN
FECHA DE NACIMIENTO s, oy ol
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LAARGENTINA
Datos de afiliacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO SA SUBSIDIADO 01/09/2023 31/12/2999 FAMILIA
Fechade | 06/21/2025 | Estacién
( Impresion: | 15:29:36 |de origen: 192.196.79:220

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 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 Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacion a la entidad
de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha
de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion 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.
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INTERPRETACION DE LA CURVA DE CRECIMIENTO Peso para la Edad
-Niflos de 2 a 5 afos
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
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CERTIFICACION MEDICA

Certificado No.: 10000725

Entidad Administradora: NUEVA EPS Fecha de Registro: 28-feb-2025
' R Historia No.: 1080268296
— DATOS DEL PACIENTE - R g
; Nombre del paciente: JOHAN ANDRES LUNA PERAFAN No.ldentificacion ; RC: 1080268296
| Sexo: M Edad : 3 Anos
| Ciudad de residencia: ' LA ARGENTINA, HUILA Estado civil: MENOR DE EDAD
i Direccion residencia: , BAJO CARMEN Teléfono: 3224739293

Peso : 15.5 Kg Talla : 97.3 ecm

DATOS ANTROPOMETRICOS ——~ CAMPO VISUAL ——e-
(Ojo Derecho : Visién normal Ojo Izquierdo : Visién normal

l— OBSERVACIONES GENERALES e

MENOR DE 3 ANOS DE EDAD SIN ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA, EN EL MOMENTO CON ESTABILIDAD
< {EMODINAMICA, AFEBRIL, HIDRATO, ORIENTADO, SIN SENALES DE MALTRATO EVIDENTES, ADECUADO
1 DESARROLLO PSICOMOTOR PARA LA EDAD, SE REALIZA TAMIZAJE VISUAL CON RESULTADO NORMAL, CON
REACCION A LA LUZ EN 0JO IZQUIERDO Y 0JO DERECHO, SE REALIZAN PREGUNTAS AL MENOR LAS CUALES j
LRESPONDE DE MANERA POSITIVA 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.

HERNANDEZ GOMEZ DORA CONSTANZA

ENFERMERIA
Registro Medico No. 29639 : 22 '
Documento Medico No. CC 36294247 Firma del profesional de la salud
@
& '
’
[
’
1
[
viernes, 28 de febrero de 202.5 Direccidn: Calle 7 No. 4-90 Pagina 1 de 1

Teléfonos: (98) 831-16-07, (98) 831-18-63 e
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N— CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:
ik s Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracién: | Fecha ultima modificacion: Versién: 1

24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 ki

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
e\ Bl bertvyya |, 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 comresponsabilidad de la familia lo siguiente:
‘Articulo 14. La responsablidad parental. La responsabilided parental es un
complemento de la palria potestad establecida en la legislacién civil. Es ademés, la
obligacién inherente a la orientacién, cuidado, acompafiamiento y crianze de los nifios,
las niflas y los adolescentes durante su proceso de formacién. Esto incluye la
responsabilidad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que los nifios,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el méximo nivel de satisfaccién de sus
derechos. En ningun caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conilevar
violencia flsica, psicolégica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”

En atencién a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
manifestar el com iso en el proceso de atencién a la primera infa de mi hijo (a):
Zohan Andie’ )majmt/un con RC No [cfo2é6RLt G 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 niflos
y las nifias.

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

3) Cumplir el horario de atencién establecido en la UDS

4) Verificar y dejar constancia en qué circunstancias ingresa y se retia a mi hijo(a) de la
uDSs.

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 afiliacién a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifio.

3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del camé de crecimiento y desarrollo actualzado
5. Certificacion de SISBEN.
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Soanl e i CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:
Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracién: Fecha ultima modificacion: Verside: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 ersion:

NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar en la
UDS para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencién
integral para mi hijo(a).

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

7) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacién
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 siendo el dia © > del mes
fler 20 delafio 202 S , enel Municipiode _[c 4 (g ¢+

Yoo Pecaitan S “onia MQA‘Y‘Q
ADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVO
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO &€ Cero £ 8

Sy
wet Lo M3cnhira sl i
Nombrecompleto deamitaonite YOROh Andiey (unay Petofan
Fecha de nacimiento OO QOU| ¥ Documents de identidnd 1050‘2689—86
Sexo Masculine O Femenind () Fecha de hr 8 de atemcion e ol phe
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador
NO Hediren
Fecha de registro cualitativo 6005 o WS
Rangodeedad 026messs O Emasesyldiaal2mesas(Q 1afoyldaalafos O

2afosyldinaldafos Q 3aBosyldinadafos O d3fosyldiaadades 1l mesesy22des @

Color de registro e Perfil de desarrcilo
valoracidn cualitativa 8 Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales

le 0913l compott, o meniod oe Juedp e
\needon Consw Compaped . €2 ATCNAO
Y e ot 3¢ Fen - @i)dnnoC\dh :

Acciones concretas 3 realizar para potenciar el desarrolio (en caxo Je perfil de desorrofio en alerts)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador @ﬂl& f‘bdlf\O\
Fechaderegistrocualiative O 1O 202D

Rangodeedad 0a6meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioyldiaa2afos O
23fosy1diaa3afos O 3afosyldiaadados QO 4$anosyldiaasanos, 11 mesesy 29 dias -]

Color de registro —-| Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa -

Alerta O Esperado O Avanzado QO
Observaciones generales

&) e Cmple con (odo oD dmendoled  predtea hsthoy
okercén cuandp FEMTAMEY o) tndod 6
les ous\ & COMmporty VoS A€ VA Tnokad vy

Acciones concretas a realizar para potenclar ¢l desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador SOT\ \D\ A (a i ate’]
Fecha de resgistro cualitativo Z_O ' \ \ 10 13

Rangodeedad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afoy1diaa2afios O
2afosyldiaa3afos O 3afosyldiaadafos O 4adosy1diaasafos, 11 mesesy 29 dias B

Color de registro " Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado © Avanzado O

Observaciones generales
Phan e aWla reolim ackhudpdes  de rodoado

yhiee o> hronas c o Tr\oY Prcuig, {'»‘D\\~Q\\2C|th£
sSvwobiciday Ena .

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrolio en alerta)
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ﬁ‘, PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

o FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version4 | Pégina 1de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:
Quier} susw‘oe el presente documento, , obrando como representante del menor de edad

an ,,-f“— Y Jorer fe s C‘/ﬁ‘ /2 , identificado (a) con documento de identidad
numero /£ 0 2 AL Z ¥ & de conformidad con lo duspuesto en las nommas 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 | ——|

rizacién - i | titular:
Yo, Yesi¢ex Juvaisny, perct fex 7 ST //d 2¢4 7 quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero Zec¢//S 2 / ¢ (5, 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 | [Audiosl _JVideos | | Otros datos personales | — |

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 segin corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, pablica o privada, con el fin de hacer prevencién 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, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccién
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 podrin ejercer a través de los canales presenciales, el comeo 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 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 porﬁ /?ér//“'s /f/%nvl//‘*ﬂ /él/lc/(, en representaciéon del
ICBF, quien es responsable de captar, y editar los preductos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa & =% /R Asty e 7 lrre

Suscriben:

Fima: Jeemcy Pcweifan  Salcrar

Nombre: on (S a __ <a\u2qy
Calidad - iimlar: 2 Representante legal:
Teléfono de contacto: 316qlt 506 60
Fecha:_o0 2~ MHesto— o2 §

Municipio: _/{cr  Afrg e 3-F% Aoy

IAntes de imptimir este documento... plense en el medio ambiente!

Cualquinr copia impresa de ests documento e considera como COPLA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADCS SERAN TRATADGS DE ACUERDQ A LA POUTICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSOMNALES DEL ICEF Y ALA LEY 1581 DE 2012
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Yo HEB®MO acTa DE ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LAS FAMILIAS BENEFICIARIAS DENTRO % Q
Para TuVida DEL PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL b A

FAMILIAR

Fecha 2\’0.}—1015 Por medio de la presente acta Yo Vesicn ?Q‘O*{Qk

identificada con_CL nimero

___, ocudiente o responsable del beneficiario

\ apruebo los acverdos y compromisos establecidos dentro del pacto
de convivencia de la Modalidad Institucional Servicio CDI La Argentino, acatondo los lineamientos que rigen
la ley de Cero a Siempre.
DERECHOS DE LAS FAMILIAS o0 pongan en riesgo el desarrollo integral de los nifias y las

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 informacién referente a la prestacién
del servicio.

DEBERES DE LAS FAMIUAS Y PARTICIPANTES DE LA
MODAUDAD

Son deberes Las familias

e Respetor a los docentes y demds equipo
interdisciplinario.

* Desarrollar acclones que promuevan entre los nifios y
nifias el auto cuidado y el cuidado mutuo.

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

e Participar activamente en la conformacion del comité
de control social y en el desarrollo de la participacién
ciudodona, mediante los estrategias implementados
por la corporacién.

* Informar a las agentes educativas en caso de cambiar
de lugar de residencia.

e Informar a los agentes educativos, cualquier novedad,
accidentes o sftuacién que haya afectodo lo salud y lo
integridad del participante o algin miembro de la
famllia.

e En los grupos de WhatsApp creados paro brindar
Informacidn 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 topabocas) y cuidados
bdsicos como (bafio corporal, cepillado de dientes,
limpleza de ufias, ropa limpia) sin golpes ni afecciones
en su cuerpo.

Bajo el principio de confidencialidad Informar a la EAS
CORHUELLAS y su equipo Interdisciplinano cualguier caso
de vulneracidn de derechos o sobre situaciones que afecten

nifias, dependiendo el caso activar rutas.

Acatar las sanciones frente al incumplimiento del presente
acuerdo, segun Jas regulodiones construidas propias de
cada.

Prohibido del ingreso de alimentos externos a la unidad de
servicio tales como (golletas, duices y demds)

En caso que el participante llegue o casa con alguna
prenda u obfeto que no le pertenezca devolverio
Inmediatamente o avisar a la docente, el padre de fomilia
deberd realizar el proceso de reflexion y acompafiamiento
en el momento de hocer la devolucién.

Inculcor el sentido de pertenencio, respeto y
responsabilided al cuidado de los objetos personales y de la
institucidn, al usuario Incurrir en algun dafio serd el padre,
madre o cuidador el responsable de reparar el dofio en un
tiempo estimado de 3 dfas.

Informar ol 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 justificoda.

Cumplir los Horarios establecidos por la Modalidad de
Atencidn CDI La Argentina, comprendidos de 8:00 am
hasta las 8:15 am para el ingreso de participante y de 4:00
pma4:15 pm para lo 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 gorantizar el cuidodo y proteceibn de los
Beneficiarios.

-

Firma Madre/Padre/Cuidador
cC

oo Medynos

Firma Equipo Agente Educativo

cc A030

Huella nifio o nifia
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wwvzso 1.004.153.190
PERAFAN SALAZAR
APZLLIDOS

YESICA YURANY

NCOMBRES

A RS\ \lt}vag‘{ _P:$

PRSI <ol WO IS I g i< DNt

FIAMA

rzcHa DE Nacimiento  20-NOV-2002

LA ARGENTINA
(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.51 O+

ESTATURA G.S.RH
23-NOV-2020 LA ARGENTINA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO | 7 REGISTRADOR NATIONAL
ALEXANDEA VEGA ROCHA

P-1804700-01183434-F-100415319C-20201127 0072639252A 1 8501033633
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