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6 PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Pégina 2 de 2
m FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Clasificacion de la Informacion:
Piiblica
Fecha de digenciaminte:| 2 )1 | 0%, | OS5

O Intelectual O Psicosocial {mental)

OMiﬂﬁue OSudacagm'a O

NA

Municipio de residencia:

Tipo de participante3)) Nifo/a entre 0y menorde 5afos  Tipo de vinculacién: | O Participante de nuevoingreso | Unidad de Servicio sugerida: .
| © persona Gestants O Participante de continuidad QDI\:Q {\v%e\«%\’\c\q
Tipo d 2 . —— ) Niamero de Fecha
Ptentda. | Regeto0l O Tatad it O cutisdocuiaiaia documento: | $OQBD26B VDL nacmiento: |19 |12 | 20520
O Pasparte O Permiso especial p ia O Partidao Acta d
QO visa O Tajetamovilidad fonteriza O Permiso de protsction temporal
O Céduaedranjsiia () Sindocumento  Nacionalidad: Nombres: f’p\ILh & Nj Apellidos: ﬁ\nkallﬂ(
.\hdhﬁqﬂﬁdﬁ?ﬁ si ¢Se autoreconoce en alguno| ) g; L&mmm O s
|O n delos étnicos? O o ﬁ;mﬁm O o
Indique cuales aplican: O Fisca O Visudl O Audiva]  Seleccione la que aplique: | O Afrocolombiano O Indigena (O No se autorreconoce Indique cuales aplican: O Migrante (O Campesinado I

O Comunidad negrd) Rom / Gitano

O Paenquero (a) O Raizal

(O Fimante de paz(() Victima conflicto armado
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UV\oemn

Caxceca R N°

U~23,

Autoriza el registro en sistema?® si
https:/lprematricula.ichf.gov.co I O No

Nombre y Firma del padre, madre

ylo cuidador:

Parentesco: | ¥ Made “%’"‘f_“‘“ O Tajetaidentidad () Cédula do ciudadania O Céhia do extranjeria Niimero de documento: |H o, LL?.”
QO Padre O Pasgpote (D) Pemmiso especial permanencia (O Partida o Acta de nacimiento
P O Cuidador/a QO Visa O Tarjslamovilidad fronteriza O Permisa de proteccién temporal
(O Sindocumento  Nacionalidad: 'P.T |
Pais de T Fecha
pomors | 9 clank ™ Dot \dimed e Negerpela | momeme [1S]11[1999
Correo electrénico: ng?e Nur;:o o

310531858067F
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Nombre y Firma del profesional
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‘Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Huellas de Amor

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA L
CODIGO:
Nit 900.192.801-0
AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: ..
Version: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA

MODALIDAD INSTITUCIONAL

UDS: CDI LA ARGENITNA

PARTICIPANTE: ERICK MIGUEL ROBAYO DIAZ

RC__ No:1080268152

,_l 1

&

DOCUMENTO REQUERIDO PARA | FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO S NO EN
PROC
ESO
Fotografia fisica, va sobre esta lista de Formalizacion
Una sola vez

chequeo

del cupo

Fotocopia del documento de identidad
(Legible, sin tachones, ni enmendaduras)

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

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

Formalizacion
del cupo

Actualizacion cada 3
meses

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

Formalizacion
del cupoy

Cada 3 meses

vigente. Seguimiento
Fotocopia de la valoracion integral en Seguimiento Cada vez que el
salud/ control de crecimiento y desarrollo participante asista a
la valoracion seguin b8

esquema establecido




CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA : ]
Huellas de Amor CODIGO:
= ek el Nit 900.192.801-0
AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: Versién: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025

Copia del carnet de vacunacion actualizado | Seguimiento Cada vez que el
segun la edad. participante asista

segun el PAI f
Copia del diagndstico médico asociado ala | Seguimiento Una sola vez, solo
discapacidad (en los casos que aplique) para las situaciones

que aplique.
Certificado de asistencia a consulta en salud | Formalizacion Cada afio
bucal. del cupoy
(Copia del Carnet) seguimiento X
Acta de compromiso de corresponsabilidad | Formalizacion Una sola vez
de los padres de familia o adultos del cupo .
cuidadores.
Formato escala de valoracion cualitativa. Seguimiento 3 veces al afo
Formato autorizacion uso de imagenes Formalizacion Una sola vez

del cupo
Formato ficha de caracterizacién digital o Seguimiento Actualizar cada que
impresa haya novedades X
Fotocopia de documento de identidad del Formalizacion
padre, madre o cuidador responsable del cupo Una sola vez x
Fotocopia de un recibo de servicios publico. | Formalizacion Al inicio y en caso de
del cupo cambiar de _
residencia *
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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

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
() TIPODE _ 5
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 186076050
NOMBRES ERICK MIGUEL
APELLIDOS ROBAYO DIAZ

FECHA DE NACIMIENTO e il

DEPARTAMENTO HUILA

MUNICIPIO LAARGENTINA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
. ACTIVO SA SUBSIDIADO 24/04/2023 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de [06/04/2025
Impresion:| 20:09:33 _de 192.168.70.220
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 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 Afiliacién,
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



ngex - Lonsuita categona disben 1V nIps://reportes.sisben.gov.co/anp _sisbenconsulta

Registro valido
Fecha de consulta: 03/06/2025

Ficha: 413780041030900000178

A5

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
. Nombres: ERICK MIGUEL
Apellidos: ROBAYO DIAZ
Tipo de documento: Registro civil
Niamero de documento: 1080268152
Municipio: La Argentina

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 29/04/2025
Ultima actualizacién ciudadano: 29/04/2025

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*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
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/ ; MC CONSULTORIO \
| Dra. Mery Cristina Triviiio Mejia
comswnsomn ' Médica General
RM. 1310.07

CERTIFICADO MEDICO VISUAL

NOMBRES Y APELLIDOS: ERIK MIGUEL ROBAYO DIAZ
IDENTIFICACION: R.C. 1.080.268.152 EDAD: 4 ANOS
Sintomas oculares o visuales?: Sin antecedentes de importancia.

Exploracidn fisica: se observa cejas delgadas sin alteraciones. Pestafias largas y dispuestas hacia afuera. Pérpados 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 isocéricas. Reflejos oculomotor normal; reflejo fotomotor, presente y reflejo consensual
sin ninguna anormalidad. El examen de los movimientos oculares, sin alteraciones.

Agudeza visual: Visién cercana normal y lejana, sin alteracion al momento del examen.

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

Fecha de expedicidn: Jueves, 20 de Febrero de 2025

Médico que certifica

Mery Cristina Trivifio Mejia
R.M. 1310-07

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




Médica General
RM. 1310.07

/ | MC CONSULTORIO
W Dra. Mery Cristina Trivifio Mejia

CERTIFICADO MEDICO AUDITIVO

NOMBRES Y APELLIDOS: ERIK MIGUEL ROBAYO DIAZ
IDENTIFICACION: R.C. 1.080.268.152 EDAD: 4 ANOS

Sintomas auditivos?: Sin antecedentes de importancia.

Exploracion fisica: se observan pabellén auricular derecho e izquierdo de tamafio y posicion usual. Nose
observan fistulas ni apéndices. Trago sin dolor a la palpacién. Helix sin protuberancias. Antihelix, concha y Iébulos
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 bilateral, no
impactado.

Agudeza auditiva: Sin deficit auditivo, al momento del examen.

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

Fecha de expedicion: Jueves, 20 de Febrero de 2025

Meédico que certifica

Mery _Cristina Trivifio Mejia
R.M. 1310-07

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




CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

R e Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: Verelsi: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 i

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

X A N imenes Vinculada a la Entidad Administradora del Servicio
CORHUELLAS. Manifiesto que he sido informado sobre las responsabilidades que me asisten en
el marco del Cédigo de Infancia y Adolescencia contemplado en la Ley 1098 de 2006, el cual
expresa con relacion al sentido de corresponsabilidad de la familia lo siguiente:

‘Articulo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
complemento de la patria potestad establecida en la legislacion civil. Es ademas, la
obligacion inherente a la orientacion, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios,
las nifias y los adolescentes durante su proceso de formacién. Esto incluye la
responsabilidad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que los nifios,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el maximo nivel de satisfaccion de sus
derechos. En ningin caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, 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 compromiso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):
Cifen M gueel p\b&n‘;o Dicy _ con RC No _10B0z68152 Para ello me

~J
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 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 atencion 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 afiliacién 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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N CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

sk Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: Versién: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 aralan

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 atencién
integral para mi hijo(a).

Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas
actividades de promocion y prevencion para lograr el mejor estado posible de salud.
Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacion
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afios.

Informar y remitir excusa por medio escrito, sobre la inasistencia de mi hijo(a), adjuntando
los soportes que justifiquen dicha ausencia (si se cuenta con ellos).

Elegir o ser elegido en el comité de control social que se convoguen 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 04 del mes
Marzo del afio_Q01% _, en el Municipio de La Argenh

?ﬂ/f'f/af DIEP) M&nﬁm\.\m—

PADRE DE FAMILIX O CUIDADOR

AGENTE EDUCATIVO



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO € cer O 1B ;3"")}

e 1O&
Slude Lo Rrg eating Huila J'empre

Nombre completo de la nifia o nifio Erz c\( V\.\g\) e.\ R Ob Qv o :D.\ (o et
Fecha de nacimiento 19 12 2020 N Documento d:“”"“"“’ 108026815

Sexo Masculino & Femenino (0 Fechade ler dia de atencidn en el afio \

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador % UCX;U'\;G + efné“ét'c— O (?3(’(1
Fecha de registro cualitativo oh o6 Jdel5
Rango deedad 0a6 meses O 6mesesy1diaal2meses(Q) lafioy1ldiaa2afios (@)
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3afios y 1 dia a 4 afios QO 4afiosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias ®
Color de registro m Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa 55 Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales = ‘\‘
Ervelx vel €S uw YED Soe\a\o\c.:sn: &\\net e EhN

\O C’-\QB \'\c;G.E, é\s%\'\?\_ﬂ &c [Avs OM\30$ WDBQ‘E&\ Q..,
Pccgu?{\?g e.\ ?gv e\ua ‘E\GS cosasSe

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

s

LQ(XN:C& “H\e&’nc’}néue‘c_. Qi")?\n

Fecha de registro cualitativo (@) Vo 36045

Rango deedad 0a 6 meses O 6mesesy1diaai2meses O 1afioy1diaa2afios @]
2 afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1diaa4afios QO 4afiosy 1diaa5 afios, 11 meses y 29 dias &,

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador

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

Observaciones generales
[e veloCiono Qoo SUS cong o Ec0s ‘mov‘ctgr\éo Tespe
Yo 4 sohdandad; chilco oc\\enctoc\&: S ProPLado Yy Sabe
escucnoal Cown o\‘\en (AN 6\’\, T ?\o‘-o ~ Q_avmu\u P\—e,%qa\cs
3¢ \o 0}0& SoseTUd e SU eweiott\o.

ali

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

Tercer Registro Cualitativo

B ?
Nombre del observador \-—U é wiQ H eTh O Ae,‘c O(’\ (<
Fecha de resgistro cualitativo "3 & 2009

fum g

Rango deedad 0a6 meses O 6mesesy 1diaa 12 meses O 1afioy 1 diaa 2 afios (@)
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1diaa4afos O 4afiosy 1diaas afios, 11 meses y 29 dias ®

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

t

Observaciones generales

Reconoce QU TOS G,e;ome,"\thc_o.s \\ 5ec§\oxe<
Ye Con eNos, S\'{\tto\ \o IR ,Co\Ote s ;?\us RN

s oae ey oS0 Qe \os Cosos, SR W‘\rcx &*&L\
VEeAD (Lon%osci.omxair_\evos. acSy o Ocrdenes

iones concyetas a realizar para potenciar el desarrollo fen de perfil de desarrollo en &lerta)
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ii.‘ PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Pagina 1de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien. suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
A nes , identificado (a) con documento de identidad

numero Yy 662 M , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre protecciéon 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 = | o |
Autorizacion - Uso imagen del titular: 3
Yo, Exye ¥ N\\quei Robouns Dot , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero 1o%g0 268152, , 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:

[Autorizaciéon | Fotos | ~ | Audios | /| Videos | / | 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 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 prevencioén 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, nifas, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con gue cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresion
del dato, las cuales se 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 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 por Oﬁr\r\u c.\\og_ . , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa_ C DY L& Rrjcn ave

Suscriben:

Firma: # chc/‘l D:'c,t%

Nombre: X Jei Fance ) NES
Calidad - Titular: Representante legal:

Teléfono de contacto: Q0S5 3RSBET
Fecha: © L{ YD « 2025
Municipio: ) ¢3 krSet\ v )

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
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PROCESO
MO12.p
ﬁi PROMOCION Y PREVENCION F17.M012.PP | 11/05/2018
s |  FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACIGN
FAMILIAR PADRES. Version 2 Paginalde1l

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
PADRES.

Yo _A,,‘g{;{_[ﬁxg“aqg Diaz xLi‘mfs , identificado con Cédula de

Ciudadania No®ALYrYyz7Z4 de Boo Na .
padre / madre * 0 acudiente de la felllos
nifio(s) Crick H}qud @xobmm Dicz , identificados con NUIP No.

ADRDAEBASY | " usuario de la unidad de servicio

Co3 \a B;%gﬁkm manifiesto que la informacién registrada en la ficha de
caracterizacion es Yerdadera, correcta y completa.
En constancia se firma en S a Bg%g%,nu ,alos _ot} dias del mes_O3F de
2025

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as)
Nombre: _le,?clt,'[ Hogane, D \\cﬁmfs
Firma: .le‘.z[ .,i '\\imo

CC. No. __ 141424

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligenci6 la ficha:
Nombre: \_\\ &\\R o Mec n&v\k-ere_ Oc\ix,

Firma: _\udwse W etnm\é\e'r CD}XS o8
CC.No._206523F313}%

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

Cuslquier 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



ACTA DE ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LAS FAMILIAS BENEFICIARIAS DENTRO
DEL PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

BIENESTAR
FAMILIAR

Fecha :l,“\' / O '5/ 2 OS5 Por medio de la presente acta Yo : : 0 L -
identificada con R.C, nimero A1 14\ 4 2 L) , acudiente olresponsable del beneficiario
tr ek Mique) Robavwn, apruebo los acuerdos y compromisos establecidos dentro del pacto
de convivencia de'la Modalidad lnst&uc:ona! Servicio CDI La Argentina, acatando los lineamientos que rigen
la ley de Cero a Siempre.

DERECHOS DE LAS FAMILIAS o pongan en riesgo el desarrollo integral de los nifios y las

nifas, dependiendo el caso activar rutas.
Todas las familias tienen derecho a:
e  Recibir un trato, respetuoso, justo y equitativo por
parte del personal que presta los servicios.
e Recibir atencion oportuna por parte del equipo

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

interdisciplinario. e Prohibido del ingreso de alimentos externos a la unidad de
e Conocer toda la informacion referente a la prestacion servicio tales como (galletas, dulces y demas)
del servicio. e En caso que el participante llegue a casa con alguna

prenda u objeto que no le pertenezca devolverlo
DEBERES DE LAS FAMILIAS Y PARTICIPANTES DE LA

inmediatamente o avisar a la docente, el padre de familia
MODALIDAD

deberad realizar el proceso de reflexion y acompafiamiento

Son deberes Las familias en el momento de hacer la devolucion.

e 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,

e Respetar a los docentes y demds equipo
interdisciplinario.

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

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

e Participar activamente en la conformacion del comité

madre o cuidador el responsable de reparar el dafio en un
tiempo estimado de 3 dias.

e 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 CD/

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

y enviar la respectiva excusa justificada.

Cumplir los Horarios establecidos por la Modalidad de
Atencion CDI La Argentina, comprendidos de 8:00 am
hasta las 8:15 am para el ingreso de participante y de 4:00

de lugar de residencia.

e Informar a los agentes educativos, cualguier novedad,
accidentes o situacion que haya afectado la salud y la
integridad del participante o algin miembro de la e Se realiza la entrega de los participantes solo al Padre,
familia. Madre, y/o Cuidador MAYOR DE EDAD, registrado en el

e En los grupos de WhatsApp creados para brindar
informacion sobre el desarrollo de la modalidad, no se
debe enviar informacidn diferente a la establecida para
el programa.

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

e Bajo el principio de confidencialidad Informar a la EAS

pm a 4:15 pm para la salida y entrega de cada usuario a sus
padres o cuidadores.

CDI, con el fin de garantizar el cuidado y proteccion de los
Beneficiarios.

\_Qeug Mol an g
7&/{(&7& _gp(\/ﬂ—QJ

Firma Madre/Padre/Cuidador

ccot Uit 24

\ nr\‘{u?o ‘H =L ﬂch ot Aar

Firma Equ:po ente Educativo
CORHUELLAS y su equipo Interdisciplinario cualquier caso c.cdES i%

de vulneracidn de derechos o sobre situaciones que afecten

Huella nifio o nifia




/i /NOMBRES

UBLICA DE COLOMBIA
RI.EENTi_FiCACiON PERSONAL
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NUMERO 1080263931
ROBAYO SOLANO
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INDICE DERECHO

Eltitular de este documento debe notificar a Migracién Cclombla
cuaiguier cambio-ar: ia condicién o informacion migratoria, .

7”%&1 o MIGRACION

Juan Francisco Bplno MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES
Director General de Higracion Coloshia www.migracioncolombia.gov.co
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$ %{? o° n‘ﬁ'?;g'-RINCON GONZALEZ LUIS ERENESTO
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U CODIGO DE CUENTA NIU

2 " ~Tlc. / Nit: 4919082 295532662
4¥ #— | BlLasBRISAS N
ﬁf&i‘{““’ Municipio:378 LA ARGENTINA HUILA  ruta:43780026240 Factura De Venta No.
> . Direccién Postal: ; 84844156
| Ciclo: 71 Sector:2-LIBRETIN 2 LA ARGENTINA - H80150%8" -
14/12/24-14/01/25 SR 4 $73,480 0 meses

Clase Servicio: Residencial Nivel Tesic’m: 1-Secundaria Tipo Liqui.: lectura

| . Estrato: 2-Bajo Carga Instalada: ow ‘
! : 263.15
T OCCIDENTE Nodo: T09613-GL1P =
| - VS
5 | Pérdidas 96.01
| | Comercializacidn 145.39
| | Costs Unitario ‘ 982.52

| | Tarifa Aplicada - 982.5245

~ OBSERVACION ° ecturaFacto
Medidor Actual Anterior ~ Multiplicador
2-11068098 MET A-S 0-Toma exitosa de Lectura 10080 8957 1 123

‘ios del Consuma_

Contador  Marca

Consumao

.

Conceptos ElectroHuila

Concepto Descripcion : o Valor M
< | 2024 12 94 2024 6 129 s

P ! 2

:;7 g;ZT:’BZceir;°d° 120'85;‘ 2024 11 i07 2024 5 150 <
ags Subsidio <57 500> 2024 10 114 2024 4 156 ﬁ
: U 2024 9 100 2024 3 134 C =]

| 2 Compensacion por evento g

| Meta Calidad opr Duracién 62.37 7

. | Meta calidad por esventos 21§

| Eventos acmulados afo 86%

Duracion acumulador afio : 90.01 ,%

No Desde Hasta Consumo Valor Va[ Sonaemosw e 1942 g

2 1 130 1230 514.977 $63.342 | Cargo distribucién e 2%

;

&

- | Saldo Financiado

Financiacién ElectroHuila .
Descripcién Cuot Pend Cuota Mes Saldo i $0
L - ) Total
[ 0 Total Electrohuila
Total cuota Financiacidn
$63,345
| Total Servicio de Aseo |
Tasa de Interés 0.00 %
cuFe 083535337¢4ab8d9b27b0bb3aef0862c254e705F5a32e4cib175bb5c27b8af7390534886ch17c7439c247F7df3b1fI2 © $10,135
R i N el ______ | Total Otros Cobros
o -
JKwh Total ' sse,230 | -
KwhS/Kwh Total N, Fact| | $ . ‘ 27/01/2025 | Total a Pagar
' 26/12/2024 | Suspension a Partir det: { 4
|| Emitida Por: | $73,480
| YULIETH.CEBALLESS | | " RepREsENTANTELEGAL . e
|| pag: 704 | DECRETO 2150 DE 1995

Linea de transparencia

|

PRI

(415)7707274499679{3020)0295532662(3900)0000073480(96)20250127

Linea gratuita 918000 117766
Correo electrohuilai@iineatransparencia.com
Accede directamente escanenado el Cadigo QR.

Reporta en la linea de transparencia todos los presuntos actos de soborno, @'*Fﬂ%i@ [
corrupcion o comportamientos indebidos de nuestros trabajadores v/o contratistas. %Jj;ﬁ
Eoe i FL
el |

Ok
\ : ;
_A PRESENTE FACTURA PRESTA MERITO EJECUTIVO EN VIRTUD DEL ARTICULO 130 DE LA LEY 142 DE 1994 MODIFICADA ART. 18 LEY 689 DE 2001




Ry e

* ﬁ__u::E

UPRUIE I SEUY RSN T 281e[UNUICT SBUDHIPUSH

i a o] NASG) 100 FUIMIIE P 08I U3
) S0DIpJN 503580 4

[eUapRIY alaNiN &

N SyyN1¥IF00

A ]

_.fu

: S e § 1RIURpEIIY
oo.ooa.nnawm ‘ ;..u,a.o_‘uodaa.mm -t!.i

¥Z/20/5202

2518920801

o e P TN A TR el e e

e~..~9.u~=~
ie3sey PUAB)A 19psaq RPUIBIA iopeinBasval
ZVIQ OAVBOH 13NDIW XD M3
opesnBasy 2p IqQuoN
SYT13NHYOD VAIA NL VEVd HOWY 30 SYT13NH NODYHO4H0)
tiopewo)
ZL5PI50002

102194 N

s

=

SOSVdm

SONDIL0Ad

SAMVI0053 SILNIAIDIV 30 VZIOd




