o

i

identidad:

Tipo documento

.m discapacidad? O si

|OPetsonaGe¢lante

Tipo de p.rﬁcipam:ﬁ Nifc/aentre Oy menorde 5aios  Tipo de vinculacion:

QO visa

P Registro Civil O Tarjeta de identidad

O Tarjeta movilidad fronteriza

O passpote O Permiso especial permanendia O Partida o Acta de nacimiento

QO codulaexranjeria () Sindocumento  Nacionalidad:

FZ#T1.PP 30/01/2025
PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Pagina 2 de 2
BIENESTAR
FAMILIAR FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Clasificacion de la Informacién:
Publica
Fecha de diligenciamionto: | 4 £3| 02 9.0 -5

(% |

|indique cuales aplican: O Fisca O Visual

QO intelectual O Psicosocial (mental)

O witple O sordoceguera O WA

QO Auditival

Municipio de residencia:

O Participante de nuevo ingreso |~ Unidad de Servicio sugerida: %
O Partcipante de continidad GDILO. Rﬂ\\)en ang
O Codlade civdadania dﬁm: W3553F (26 ,,,:;:b: tS (12 [2000
O Pemiso da proteccien temporal
] A Sogla | *oe veanlla Oty
4Se autoreconoce en alguno| O ; iSeautoreconoceen  [() g
de los siguientes grupos alguno de los siguientes
étnicos? ﬁ"" grupos poblacionales? 3, No

Seleccione la que aplique:

O Afrocolombiano O Indigena O No se autorreconoce

O Comunidad negra) Rom / Gitano

OPalmq.m(sJORzizd

La p‘\'ﬂi\ﬁ\*\\‘\ﬂ

Indique cuales aplican: O Migrante (O Campesinado |

|O anumbpazo Victima confliclo amado

"B\ camns

Vereda:

Departamento residencia: Hot\g
Sector: Direccion:

QQ\\'E‘ W W 3 —HO

Autoriza el registro en sistema?y i Nombre y Firma del padre, madre Nombre y Firma del profesional
https:/iprematricula.icbf.gov.co [ O no| ylo cuidador: 4 /f/t“- v o f:l"l < que diligencia: L -

‘ Q &t\\ Qo \‘\‘
Observaciones:

C\aelle

Fecha
nacimiento:

Parentesco: ﬂ Madre “"f’l""""l |m|: O Taietaidentided p Cedula de Gudadania O Cédula de extranieria
’ QO Padre O Pasgote (O Permiso especial pernanencia () Partida o Acta de nacimiento
QO Cuidadorla Q visa O Tajetamoviidad fronteriza O Permiso de proteccién lemporal
Q s lidad: |
Pais de
Nombres: lidos: - \:\‘ b
~ Kac enmcs\a‘gnu L Am C\m { Vg  nacimiento:
Nimero de
Correo electrénico: Saliilar

Numero de
fijo:

01 2002

09

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

ADA

E5DEL IGBF Y A LA LEY 1581 DE 2012




Huellas de Amor

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA .
CODIGO:
Nit 900.192.801-0
AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: Gistwiding
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA

MODALIDAD INSTITUCIONAL

UDS: CDI LA ARGENITNA

PARTICIPANTE: EVELYN SOFIA MONTILLA ORTIZ

RC__ No: 1117557126

L

f-JJ o

DOCUMENTO REQUERIDO PARA | FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO = i
PROC
ESO
Fotografia fisica, va sobre esta lista de Formalizacidn
Una sola vez X
chequeo del cupo
Fotocopia del documento de identidad Formalizacion Una sola vez

(Legible, sin tachones, ni enmendaduras)

hY

del cupo

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

Formalizacion
del cupo

Actualizacién cada 3
meses

Documento que acredite la afiliacion al

Formalizacion

Cada 3 meses

Sistema de Seguridad Social en Salud del cupoy 7(
vigente. Seguimiento
Fotocopia de la valoracion integral en Seguimiento Cada vez que el

salud/ control de crecimiento y desarrollo

participante asista a
la valoracién segun
esquema establecido

Copia del carnet de vacunacion actualizado
segun la edad.

Seguimiento

Cada vez que el
participante asista
segln el PAI




Huellas de Amor

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA

24 de febrero del 2024

24 de febrero del 2025

CODIGO:
Nit 900.192.801-0
AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ualtima modificacion: Veisisn: 1

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

Seguimiento

Una sola vez, solo
para las situaciones

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

de los padres de familia o adultos
cuidadores.

del cupo

Formato escala de valoracion cualitativa.

Seguimiento

3 veces al aio

Formato autorizacion uso de imdagenes Formalizacion Una sola vez

del cupo (A
Formato ficha de caracterizacion digital o Seguimiento Actualizar cada que
impresa haya novedades X

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




REGISTEADURLA

NACIONAL DLL ESTADO CIVIL

N REGISTRO CIVIL indcatve 00366374
2 547.557%2¢ DE NACIMIENTO seia

Datos de la oficina de registro - Clase de oficing
Reglstraduria Notaria I:! Nimero I:]:l Consulad Corregimi Inspeccion de Palicia D Cadigo I

Pais - Departamento - Municipio - Corvegimicento e/o Inspaccién de Policia L2 R
| EREGISTRADIIRTA TR T4 ADOTNTINA ST e rra o g =
T o T (o oI e iy T Lo — e Hodrrmiat FINA
(Datos Jel inscrito
[ Primer Apellido Segundo Apellida
MONTIRTE oo oo o o PPN ORTIZ
IGIRIBEIOY - =~ o o e T e e e e P e N, T W W d e
EVELYN ‘:'DFIA ............
ha de pacimiento Sexo (en latras) T 7 7 Grugo fadglifec |* - FuctorRH - -
o 202 b h‘> }:‘ | oa b b FrvEsTio oSITIUA
Paks - Dep oy Ipio - Correg] 7% Thk Gnj = = = - ~ L g R T gy
COLOMEIA CAQUETA FLORENCIA- o e
Tipo de ° 6n de testigos Numero certificado da nacido vive
PRESENTACION PERSONAL Y FIRMA DEL FOLIO... ... —
Datas dc la madre o padre (Para easos de puablos indigenas con linca matrilineal, o del mismo sexe, anotar el prog: que indiquen los deck para el primer apellido del inscrito)
. iidos y nombres complatos
RTIZ CHILITO KAREN DAYANNA......... PRI
Documento de identificacidn (Clase y nimero) MNaclonalidad . - ~ -~ " -
S T T B R TN I o o1 T i COLOMBIA
("Batos de fa madre o padra (Para
Ap ¥ platos
MONTILLA MOJOMBOY MILTON......ovvemeeonnnnnnns
TEn D {Clase y N
R BTe B s e G L g us Bk D COLOMBIA
Datos del declarante
Apellidos y b pletos
URTIZ UEILITO TAREN DAYABNA................
Documento de Identificacion (Clase y numers) Ft;m-a -------
e B T T P S srwim = w Eom
kaven Qvd iz
(Dates primer testigo
Apailidos y nomibras complatos
Documento de Identificacion {Clase y nGmero) e
( Datos segundo testigo € :
l Apeliidos y nombres completos
. i Documento de Identificacién {Clase y ndmero) Firma
1 1
( Fecha de Inscripcidn
Afio 210|121 Mes | (B R

Reconocimiento paterno
7

- Mluan N\Oﬂl 3 NI "”/
Firma | “l‘f‘.“;’-‘i‘-"-ﬁ"‘ —

Y _ADD oans AT AT Teraumt s ESPACIO PARA NOTAS

oy

ot [ AR v s WAy i i gt Y A 2 N UUDU&UD‘&UL‘S ==

Nombre y firma del funclonariq dftiz P TS Feconocimiento

—
OFIXPRES wmmes 100238573

*60366374"

LA O

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -



(&)
ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
) TIPODE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1117557126
NOMBRES EVELYN SOFIA
APELLIDOS MONTILLA ORTIZ
FECHA DE NACIMIENTO AR
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA ARGENTINA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO ngssg'-k"j SUBSIDIADO | 06/09/2022 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Fecha de |06/04/2025 Es‘::ié“ o5 T iy
Impresion:| 20:07:55 s e
origen:

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 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 afiliaciéon contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién 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

GE



naex - Lonsulla categorna >isben 1V NUps://reportes.sisben.gov.co/anp_sisbenconsulta =

19

Registro valido
Fecha de consulta: 03/06/2025
Ficha: 41378016505500000102
A3
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: EVELYN SOFIA

Apellidos: MONTILLA ORTIZ

Tipo de documento: Registro civil

Nuamero de documento: 1117557126

Municipio: La Argentina

Departamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 23/11/2018
Ultima actualizacién ciudadano: 29/04/2021
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 Evaluacion de la Educacion
« ICETEX

= Minsalud - Ministerio de Salud
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o0,

0, 0 ae d aClo
Dia Mes Afo
Lactancia materna exclusiva SiC] NolJ :
Rk g Tuberculosis B.C.G. Unica | B - gnw\.. L= 5@ e, : B T i e
Hepatitis B Reciénnacido || G-/ 7 = 2 = C @~ ] Pr—oy al= Celreeas
Lactancia materna exclusiva SIEl Nold 14— e R m.?)ﬁ\ St fard ,
Polio (Oral - M) _ D | AU T ICAT S P (N D
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus g [ W
2 Meses InfluenzaTipo By Ezm;_w - Tosferina -Ewm:o (DPT) 5 Lﬁﬁ ».Nh ﬁ\ Q?M .D: Q\@u@@ﬁ\d W.L
Rotavirus 1 i) £l SIS Wi ) t\ﬁ\\m\‘_ﬁb
Neumococo * NGAr7HENGELS) B ECA QT 75—
Lactancia materna exclusiva SICI No[ i Al y 1 e
Polio (Oral - IM) 2 AS-oA 2 nlubarcf.’dﬂ'qu TTREFECRA = d./ | deid Ll O
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, : \ o 3 F X
4 Meses Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 2 RS-l 2 Sensien 2RO D mmﬁ., “glacey mxjnw R S \ Vﬂﬂ%«r_ AW&UOWTU
Rotavirus 28 AS-A 2 GtapestRLC M08 | BAT ooy Bom [NT] 768 | Liaer | Reteata,
Neumococo 2 A5-04-2( | Elaxeivid W SRIBZELAR T & oo R AL of, [7e52) Nazdet G .
Continde la lactancia materna hasta que cumpla dos afos e inicie R i W , >
alimentacién complementaria nutritiva. 5
Erisls Polio (Oral - IM) 3 Ve Do 70 [T Abpn FETEaSm | TNE e Couny | R Saana
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, % R 5 . e - A ) o
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) Versalee 23 | Tegaaves 12Eae oIy Ui o Peesy T | AN s ]
Influenza L Be3=219 soocl aster (WABHIMY IE5e T oan pomon| < | B (21 [laddy  zood o
7 Meses Influenza z CAGER- 24" |Sonaliorda B g | B3€ yon @uem| —| —F Derdn Cedoun
, Sarampién Rubéola Paperas (SRP) 1 vz | Satom 2NN | TSEyeen Qo | 15 12] 28 S dsy R0
alid Fiebre Amarilla A [0 22 | B oyl L2020 RSP T en Gaweny] |~ [~ [ Ndalor geeloopny.
12 Meses Neumococo Refuerzo— Ny A2 720 * | CiaakesmtVAl Ao Ge g Eseyoon Com [ P TN N
Influenza Anval - 2070527 Gveen (vass: NS08 L€ Toga VN ¥ gt ooy =Y
ke Hepatitis A ONICA {62 220 M\ERas Shekp [ 0assD 2=, |[T5E Yoon Carver] — | — | — Neidey By
8 %" Difteria-Tosferina - Tétano (DPT) V'Refuerdo., | 2Aeky 22 | Semy™  [Fpaceraty] feymonBoaveds (5| 12 | 25 | Mot &op Gelooiy
Mates Polio (Oral - IM) VRefuerzo” 200622 | Bevov  [PUACeC, | T soee Boan | 16| 12 26l vl @b .|
Polio (Oral - IM) 2°Refuerzo | : = REETIEe \
5 Aios Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 2° Réfiierzo | - = e
- Sarampién Rubéola Paperas (SRP) Refuerzo * |ER-es -2 Secoren CAMMNER 2 o [T J&A.?. Raveg ~— | ~— ~ [N ﬁnuﬁfpe.nﬁf il
Nifias VPH i
9 Afios VPH 2t ‘ 1
o mds VPH 3 .
Mawicel e AR Mo Weves Yol Coneh 22 [Tt on Gord VS 2] 2= 25ds ¢ Cloaty |
Vacunas Samrainbe. sobadg. | A OON \Seed-22 | Sexuee) Szaeezes TSorgsa o = | = laeenen Oodopad e,
complementarias 3 1 a5 ‘ § i W ooy B gy g 5P ey e
y otras dosis R R ek

La leche materna es el mejor y tinico alimento que deben recibir los nifios durante los p
la lactancia materna y comple

rimeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan dos afios se debe continuar
mentar con otros alimentos nutritivos.
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CONTROL ODONTOLOGICO DE PROMOCION

Y PREVENCION EN SALUD ORAL

NOMBRE: DOCUMENTO:
-me 4N Sofid. mbmlff/f—f- Ohtif-- Hi¥ssales.,
CONTROL DE PLACA

FECHA DE ATENCION: -1 oc,lu'brc LalS, PROXIMO CONTROL: Z1 [NoUitmy ¢ 20L&,

o Gsivio, Oflaring
P :,.m@%ud Ol'al
T (e e AN A
S oo 1004454284

EXPEDIDO POR:

A
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Q.OC

Dra. Mery Cristina Trivifio Mejia
Médica General
RM. 1310.07

/ A/t MC CONSULTORIO \

CERTIFICADO MEDICO VISUAL

NOMBRES Y APELLIDOS: EVELYN SOFIA MONTILLA ORTIZ
IDENTIFICACION: R.C. 1.117.557.126 EDAD: 4 ANOS
Sintomas oculares o visuales?: Sin antecedentes de importancia

Exploracién fisica: se observa cejas delgadas sin alteraciones. Pestafias largas y 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 protrusién o depresién de globos
oculares. Iris de color café y pupilas isocoricas. 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 alteracion en el momento del examen.

CONCLUSION: Sin déficit visual lejado al momento del examen.

Fecha de expedicion: Jueves, 20 de Febrero de 2025

Meédico que certifica

Mery Cristina TrivifAo Mejia
R.M. 1310-07

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




A\

\O

Médica General
RM. 1310.07

/ W MC CONSULTORIO

Dra. Mery Cristina Trivifio Mejia

NOMBRES Y APELLIDOS: EVELYN SOFIA MONTILLA ORTIZ

CERTIFICADO MEDICO AUDITIVO

IDENTIFICACION: R.C. 1.117.557.126

EDAD: 4 ANOS

Sintomas auditivos?: Sin antecedentes de importancia.

Exploracion fisica: se observan pabellon auricular derecho e izquierdo de

observan fistulas ni apéndices. Trago sin dolor a la palpacion. Helix sin protuberancias. Antihelix, concha y l6bulos
normales. Palpacién de la prominencia mastoidea no dolorosa. Conducto auditivo externo derecho e izquierdo
sin secreciones, con visualizacién de membrana timpanica normal, con presencia cerumen escaso bilateral.

tamafio y posicion usual. No se

Fecha de expedicion: Jueves, 20 de Febrero de 2025

CONCLUSION: Menor sin signos clinicos de disminucién o pérdida auditiva, al momento del examen.

Meédico que certifica

MePy—Cristina Trivifo Mejia
R.M. 1310-07

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




P CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:
s Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
” Fecha de elaboracion: Fecha dltima modificacion: Versién: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 crslon:

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
aren dayenane  Ordc 2 , vinculada a la Entidad Administradora del Servicio
CORHUELLAS. Manifiesto que he sido informado sobre las responsabilidades que me asisten en
el marco del Cédigo de Infancia y Adolescencia contemplado en la Ley 1098 de 2006, el cual
expresa con relacién al sentido de corresponsabilidad de la familia lo siguiente:
“Articulo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
complemento de la patria potestad establecida en la legislacién civil. Es ademas, la
obligacién 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 nifios,
las ninas y los adolescentes puedan lograr el méximo nivel de satisfaccién de sus
derechos. En ningun caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”.

En atencién a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
manifestar el comprornrso en el proceso de atencion a la primera infancia de mi hijo (a):

ng\:\g Sotia ﬂm‘}g',&\g con RC No 4:111.55%.126 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
uUDS.

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 camné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacion de SISBEN.




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

Para Tu Vida Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha dltima modificacion: | . ... 4
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 aran

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 medico y demas
actividades de promocién y prevencion para lograr el mejor estado posible de salud.

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

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 prestacién del servicio conforme a los Lineamientos establecidos por el ICBF para la
Modalidad Comunitaria

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el dia _2  del mes
YelcecO  delafio_ 2025 , en el Municipio de \ o ﬁgﬁf.g 100

. kOkYQﬂ O(’}Tl \ QO é\r'\\\'{cn H eg ru:’xné,e.t, O(\

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVO

(006 6538626




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ~ 9€ cerO

al= m
Ciudad \__a P\tge (‘%\' \" na ‘\'\D;\ a ")'e Pre
Nombre completo de la nifia o nifio E\j g\\.lr\ %O \a MO(\ \'“ a O c_k :‘T_
Fecha de nacimiento 15 12 2020 N Documentode identidad 11\3 5 5% 1 L6

Sexo Masculino O Femenino (B Fechadelerdiadeatenciénenciaic [ 03 A02. 5

Primer Registro Cualitativo

Nombre delobsenador | s divia fterndndez O iz
Fecha de registro cualitativo 056 06 2025

Rango deedad 0a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses( lafioyldiaa2afios e
2 afiosy 1 diaa 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4aiiosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias &
Color de registro E Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales

F_\JZV\ =S Ons afia a\Edet S e }f\\ﬁeé(e. GEaEts G\\\t.
\r\ac.e.,\gosc,q Cone\oc eq‘\<$enevce.. B\sgco a A'-“—
S0 C’.o\-:\?gaevbﬁ A de \Ds N QQ\CJ\\E.S Que \\B\\ <9

e_\ = t\\ =la :
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo en case de perfil de desarrolio en alerta)

Segundo Registro Cualitativo " -A"'
Nombre del observador I GAturte Hec r‘\(:«\é et Oy i\ve

Fecha de registro cualitativo (DA \O 20605

Rango deedad 0a6meses O 6mesesy1diaal12 meses O 1lafioy1diaa2afios O
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1 dia a4 afios O 4afiosy1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

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

Observaciones generales i ﬁlr

Ui \ta o ecuuéomen*e e\ m&\QC\Q\ Qo se \e ed Teqa

Muestco é\‘%Pog,\C\C;ﬂ PG'CC‘A"\‘SG\\OQ at ea e\ So\on, Recond

Ce Sere\eaTaAg 3\ Astecencias; leyca c:f'i:“—'SC“ \o Qo
S

swveale LTao\e os*tc\, s ST a oe QAL -
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta,

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador \__Q é WO ‘\\ TN 6«\5 e (5 (’\ { =G

Fecha de resgistro cualitativo A\ ¥ 010

Rangodeedad 0a 6 meses O 6mesesy 1diaal2meses O 1afioy1diaa2afios O
2 afios y 1dia a 3afios O 3afiosy 1diaa4afios O 4afiosy 1diaas afios, 11 meses y 29 dias (X

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

Observaciones generales . ’
Exp%eso Dos emocignes A€ choneio ~<PoRTQ

cenSs Como ONEe B Oy XN T, \Dec T IO SuS
€ onoAONES, \oard waan Polar \oP\T, To\oT,
=>C a\\)\\&?\& Cow \o ve Noce.

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso da perfil de desarrollo en alerta)
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Valoracién
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- PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
)2
% & COMUNICACION ESTRATEGICA

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

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscribe el presente documen*:,JY obrando como representante del menor de edad
o

Kaocea Davaao  Ofie O3 . identificado (a) con documento de identidad
ndmero \©o 6 SRR G 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:

L

[ Autorizacion | Fotos [ v “TAudios | ~ [ Videos |+ Otros datos personales ~ |+ |

Autorizacion - Uso imagen del titular:

Yo, Erielua o YVodlllea Octhie , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad niimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
divulgar:

[Autorizacién | Fotos | - | Audios | - | Videos | ./ | Otros datos personales | « |

La autorizacion comprende:

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

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién 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 titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresién
del dato, las cuales se podran ejercer a fravés de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co vy la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados porgbggmag.\g'ggg ;\Sgs }&ggmg\— ﬁzm'sa“&‘.:feﬂ representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa _ DT Lo P\ﬂ:}e\:\?(\f\ﬁ

Suscriben:

Firma: _<aren Orht
Nombre: K dr cyy da»@ onpna orht  ch Lo
Calidad - Titular: ___ Representante legal:
Teléfono de contacto: 2122649 (A F£
Fecha: D3~ 03~-20325
Municipio: _\_t ﬂrcxje R
\

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,



PROCESO
o . F17. 4
6‘ PROMOCION Y PREVENCION e LS
FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Versién 2 Paginaldel

@

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
PADRES.

Yo Roxea DHavaann @éﬂt T’B{\'}\XJYD . identificado con Cédula de
Ciudadania No. 1066538636 de “ o0 |

padre / madre # o} acudiente de la lelllos
nifo(s)_Ea e \un Sotia \J\Qk‘x\'\'\\o <Nz, identificados con NUIP No.
AT IN2C, \ , usuario de la unidad de servicio
toLlo fae i\“((nq manifiesto que la informacién registrada en la ficha de

caracterizacion s verdadera, correcta y completa.

En constancia se firma en_\mﬁgﬁnﬂ, alos O3 dias del mes © 3 de
2025 \

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as)
Nombre: <o ren  daanna  0rka oAy ' 4o
Firma: ; A Q(tn _ Orh

1

CC.No._[nG 653 &€ 9@

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencio la ficha:
Nombre: L wia LT . O\i

Firma: Loudivia Hecaand et @ rariy

CC.No. 26 521¥3}%

li
<\,

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




Mﬂsm m ACTA DE ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LAS FAMILIAS BENEFICIARIAS DENTRO
Para Tu Vida DEL PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

BIENESTAR
FAMILIAR

Fecha 2 F /03 /‘201,‘5 Por medio de la presente acta Yo k’Q renlooyann O \:\ T
_ identificada con €.~ C-nimero L0 0 &6 53 B EFL , acudiente o responsable del beneficiario

Euelun Sea voatilla

, 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 informacién referente a la prestacion
del servicio.

DEBERES DE LAS FAMILIAS Y PARTICIPANTES DE LA
MODALIDAD

Son deberes Las familias

e Respetar a los docentes y demds
interdisciplinario.

e Desarrollar acciones que promuevan entre los nifios y
nifias el auto cuidado y el cuidado mutuo.

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

e Participar activamente en la 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 informacién diferente a la establecida para
el programa.

« Verificar que los nifios y nifias asistan con las normas de
higiene, autocuidado (uso de tapabocas) y cuidados
bdsicos como (bafio corporal, cepillado de dientes,
limpieza de ufias, ropa limpia) sin golpes ni afecciones
en su cuerpo.

Bajo el principio de confidencialidad Informar a la EAS

CORHUELLAS y su equipo Interdisciplinario cualquier caso

equipo

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 presenfe
acuerdo, seguin las regulaciones construidas propias de
cada.

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

En caso que el participante llegue a casa con alguna
prenda u objeto que no le pertenezca devolverlo
inmediatamente o avisar a la docente, el padre de familia
deberd realizar el proceso de reflexion y acompafiamiento
en el momento de hacer la devolucion.

Inculcar el sentido de pertenencia, respeto 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 proteccion de los
Beneficiarios.

v karcn Orh

Firma Madre/Padre/Cuidador
CC" 10065238636

\_l yAwin Hec (\({nAER:

cc 2352311 1

Firma Equipo Agente Educativo
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
novero 1.006.538.878
ORTIZ CHILITO

APELLIDOS

KAREN DAYANNA

NCMBRES

FECHA DE NACimienTo  07-SEP-2002

FLORENCIA
(CAQUETA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.59 O+
ESTATURA G.S. RH
23-SEP-2020 MORELIA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

ALEXANDER VEGA ROCHA

J"‘&"n.”

P-4401700-01166593-F-1006538676-20200930 0071921592A 1 518631544

ARt



SUDABANIA REF UEl |(CA DE COLOMBIA |

CIUDADAR A | S|

MONTiLLA MOJOMBOY

MILTON

Sexo

mLM 162 M
25 SEPT19°9 O+

;3r Je nacimient

LA ARG ENTiNA (HUILA)

10 OCT 2017;, LA ARGENTINA
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REGISTRADOR NACIONAL
Alexander Vega Rocha
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Sr(a) : DARIO MORA REINA
c.c. / Nit: 14242176
C 11 3 40 BR EL CAMBIS

Municipio:378 LAARGENTINA HUILA

Direccién Postal:

ZlectroHuila 7

Electrificadora del Huila S.A. ESP
Nit. 891180.001 -1

L.lClO 71

Sector: 4—LIBRETIN 4 DE LA ARGEN'T

Clas-e Ser\ncno Res dem:lal NlVéTTensMn 1'-Secundéria-

Estrato: 1-Bajo Béjo Carga Instalada: 0wy

Zona: OCCIDENTE Nodo: T09536-GL1P
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Q AR U gy e St Lectura— - Lectura b 1515 e
OBSERVACION Consumao

i Contadar - Marca Medidor Actual Anterior  Multiplicador

| 1-18219003 HIK A-S 0-Toma exitosa de Lectura 1465 1449 1 16

IKCULAY 0 UL UMY SECHE IARIA DE MACIENOA DE NEIVA A7

Ruta: 43780046030
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CODIGO DE CUENTA HIU

" 942855

% PARA CUALGUEER C NSULTA &
Ny PACO ELECTROICO 55

Factura De Venta No

: 84845737

Fecha De Emision

: 16101!2025

to Unitano 982.52 .

Terifa Aplicada 982.5245 |

SISl = 2
= ad: 2 e Vo e el o L [}
| Concepto Descrlpcmn Valor Aiioc Mes Consumo i
2024 12 19 e
|21 Consumo Periodo 15,720 )
| 607 Aiuste Dece g 2 T i& g
: BN Rpeie 2024 10 16 Nods "6 500140 Crups Cat Taar Sooatels
5 995 Subsidio <9,128> : U H 54 12
3 1 2024 | | Horas a compensar 1.024 3
i .| Compensacion por evento Q
%i 2024 | Meta Calidad opr Duracién 62.37 \5
Et ‘—-_2_02L 3 ]Meta calidad por eventos 21 8
H SEHE A | '3
3l k: —r | | Eventos acmulados afio BE ;'?:;
| 3
3 ‘ l Duracion -acumulador afio g4.43 £
' L4 Eiquiddeidl S | consumo a compensar 16.0 %
§! Desde Hasta Consumo Valor Valor : 15
%E 1 1 130 16.0 411.9816 $6.592 ‘Cargo distribucién S I_§
i o
g B &
A E g
N »'E
i 5 O
2| ot
{ S e -
i -Earciac g 11 i
Descripcién t Per ‘ {
‘:J‘,_: e ————— mtmea — — i : !
? Total cuota Financiacién 0
il
H

FEQES - CLHEITO
Kwh$/Kwh Total N. Fact L $18,770
I | 30/12/2024

. Emitida Por:
. YULIETH.CEBALLESB

Total Otros Cobros

Total a Pagar ' =

L Pag: 2277

I =2
| Reporta en la linea de transparer‘c%a todos los presuntos actos de soborno,
| eorrupcién o comportamientos indebidos de nuestros trabzjadores y/o contratistas.
| Linea gratUIta 018000 1177oc:
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(415)7707274499679(8020)0942952329(3900)0000007650(96)20250127
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