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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 Clasificacién de la Informacién:
Piiblica

Departamento residencia:

Fecha de diligenciamiento:

2%

02

025,

O intelectual O Psicosoial (mental)

O wmttiple O Sordoceguera O A

Municipio de residencia:

O Comunidad negdD) Rom / Gitano

OPdalq.n'u(a)ORa'zd

LQ (\‘3&1‘\\:{'\ G

O Firmante de paz O Victima conficto amado

Tipo de participante;% Nito/a entre 0y menorde 5afos  Tipo de vinculacion: | O Paricipante de nuevoingreso | Unidad de Servicio sugerida:
|Ope‘smasm O Participante de continuidad QD‘-\,G “\'%CRX{\\\Q
“W D) RegistroGivi ‘O Tareta de identdad O cadila da ciudadania m: 10BO2L6R qu n;‘:";m 972 |01 [0l
O Passporte O Permiso especial permanencia O Partida o Acta de nacimiento
QO visa O Tajotamoviidad fonteriza O Permiso de proteccién temporal
O Cédulaextranjeria () Sindocumento  Nacionalidad: Nombres: Emt q' _\_0\\Q“Q Apellidos: \ o \\
‘mamamo si t“m;;e;:::‘m O si okt O s
No étnicos? &Nu grupos poblacionales? ,5@ No
Indique cuales aplican: O Fisca (O Visudl QO Auditiva Seleccione la que aplique: | (O Afrocdiambiano (O Indigena (O No se autorreconoce

Indique cuales aplican: O Migrate (O Campesinado |

Autoriza el registro en sistema??Q) i

la.icbf.gov.co

O Tarjetaidentidad (§) Cédula de ciudadania

QO Viea

(O Sindocumento Nacionalidad:

(O Cédula de extranjeria

Apellidos:l!! E%\EE 6 E <

Parentesco: ﬂ Madre nmdad:
QO Padre
O Cuidadorfa
|Nombres:
H Ql Tt
Correo electrénico:

1080260 O\
() Pasaporte (O Permiso especial pemanencia (O Partida o Acla de nacimiento
O Tajetamovilidad fronteiza O Permiso de proteccion temporal
Pais de Fech
nacimiento: QQ\Q“\\.‘:Q nacmiento: | VO [O8[ 1295
Nimero de Nimero de
celular: fijo:

[0 w)

Nombre y Firma del padre, madre

p

ylo cuidador:

Numero de documento:

202953014

Nombre y Firma del profesional
que diligencia:

Lu i \“t

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

5 DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012




ljluellas de Amor

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA .
cODIGO:
Nit 900.192.801-0
AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: Versisn: |
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: EMILY JULIANA AVILA MONTILLA

RC___ No: 1080268179

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

(Legible, sin tachones, ni enmendaduras)

del cupo

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

Formalizacion
del cupo

Actualizacion cada 3
meses

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

Formalizacion
del cupoy
Seguimiento

Cada 3 meses

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

Seguimiento

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

Copia del carnet de vacunacion actualizado
segun la edad.

Seguimiento

Cada vez que el
participante asista
segun 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 ultima modificacion: Vaislsi: 3

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

Seguimiento

Una sola vez, solo
para las situaciones

que aplique.

Certificado de asistencia a consulta en salud | Formalizacion Cada afio
bucal. del cupoy
(Copia del Carnet) seguimiento 5(
Acta de compromiso de corresponsabilidad | Formalizacion Una sola vez
de los padres de familia o adultos del cupo X
cuidadores.
Formato escala de valoracion cualitativa. Seguimiento 3 veces al afo
Formato autorizacion uso de imagenes Formalizacion Una sola vez

del cupo X
Formato ficha de caracterizacién digital o Seguimiento Actualizar cada que

impresa

haya novedades

Fotocopia de documento de identidad del
padre, madre o cuidador responsable

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

Fotocopia de un recibo de servicios publico.

Formalizacion
del cupo

Al inicio y en caso de
cambiar de
residencia




REGISTRADURIA
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

(wue | 408 . REGISTRO CIVIL imdacawo 00366278
! 1.080.268.179 DE MACIMIENTO Sorial
irﬁtos de la oficing de registre - Ciase de oficing :
Registraduria Notaria D Nimero ED‘ CcnsuiadoD Corregimiento El Inspeccion de Policia D ‘ Cadigo nl-2
| Pais - Departamento - Municipio - Carragimiento a/o Inspeccién de Policia
Lm_mzuam DE LA ARCENTINA - COLOMBIA — HUTTA - TA ARGENTINA 3
Datos del inscrito
Primer Apelildo | Segundo Apsiiide
AVIEA v o vom S T T MONTEEEER 55 5 5 5w o 5 o imminmm e i rim
Nombre(s)
EMILY JULT AL\A ........................................................ :
Fe Sexo fe" letras) | Grupo sanguinec Fuctor RH___|
wo | 4 0[2[1] me |E[N|E HE eeeee...|B...... |POSITIVOL
Lugar de nacimiento (Pais Duparl1m-ntn ~Correagl /o insp D)
COLOMBIA BUITA TR PEATRL - o s oo sisme @ 5 o s wibibin = 2 n o mierme 5 o pongesziod 8 ¢ 0isisleln % = i
et
| Tipo de documento ente o on de f 4 Wumero certificado de nacido wive |
i CERTIFICADO MEDICO O DE BACIDO VIVO..........-. 16BBIRB LT s v vrann
Datos de la madra o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parajas del mismo sexc, anotar el pragenitor que indig los decl pora el primer upellido del inscrito)
Apeilidos y nombres completos N
MONTILLA GONZALEZ MARIA MARGARITA. .. ... vcivrarmccrnnerarroevee-- - -
Documento de Identificacién (Clase y nimeio) Naclonalldae_ |
N OB RE0 L cigeras 5 v mmmne o s p 0 e £ n s S § COLAMBIA .l 5 & =i
( Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos lm!fggnes con linea matrilineal, o parefas del mismo sexo. anotar el itor que indiguen los ﬁdﬂww
Apallidos y nombras completos =
AVILA ROMERQ JOSE ORLA WD e mominimsmin = = 7 momed G H RS s B B § e P e e aiiin
e = = de Identlficacién (Clase y numerc), Nacionalidad i
| &G BO.2BU.JBEB. . ... .- - e i e EE R F G B ke fa e e L OLOMBIA....c:v=.e

—

Datos del declarante : 4|
IE—. Apellidor. y nombres complatos S JI

SVILE RUNERT JUox URLANIU. . .. - R e T e e S % R o e e e T

Documento de identiflcacién (Clase y numaro) T Firma
T O 2B 000 e s & % miswte & Sarimmmsdoe s w3 womumgmiee. e o S @
ToER orieada
( Datos primer testigo ﬁ
pellidos y nombres pletos i
Documento de Identificaclsn (Clase y numero) Firma

. J
Fecha de Inscripcién — . Nombre y ;a‘rma del fuﬂciEio gg&au'furlza i

f ) =y 1 v E b I MAN

ae| B P ;_iL RS U:, T T on | £ | ¥ ANUFL .Txﬁ@mmmﬂa ADARME - RFG

= : | Nombre y firma
6 Recenocimientc paterno Nombre y firma del funcionario ante quiFl—"l’):! Leeeonocimiento
X 7
i ——, N i \i) “E' ',f H
Tose oriands [ AT TR
feem ST LT T M

= =~ RN T \:\9&? ’ —

= 3295*:'0 —— ESPACIO PARA NQTA%,m A T
- gistro Cwﬂ \‘___,;*%ﬁ \}.%\‘“m% B m
= i ik N A .
. REQISTRADURIA W Lol ; 5
AR 277184389 R T Wk
w s :': \". \!}« L\.“
. " -v,‘q.'v
e
T .\\0%“

a -~ A B

i [ i\.“v 4 ‘é&SL OF KRS e l-‘-m)iﬁi

il

“50366278°"

NS

. ORIGIMAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -
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J
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 s
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1080268179
NOMBRES EMILY JULIANA
APELLIDOS AVILA MONTILLA
FECHA DE NACIMIENTO T ]
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LAARGENTINA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUESVQ EPS| SuBSIDIADO | 01/09/2024 | 31/12/2998 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |06/04/2025
Impresion:| 20:13:30 'de y 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 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 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
Afiliacién 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



naex - LONSulta categona >isben 1 v NUPS/repories.sIShen.gov.co/anp _sisbenconsulia

Potencicies Be

Registro valido
Fecha de consulta: 03/06/2025
Ficha: 41378016505500000103
A2
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: EMILY JULIANA

Apellidos: AVILA MONTILLA

Tipo de documento: Registro civil

Niamero de documento: 1080268179

Municipio: La Argentina

Departamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 23/11/2018
Ultima actualizacién ciudadano: 29/01/2021
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
Direccion: Calle 6 No 3 - 52
Teléfono: 3176617965
Correo Electrénico: administradorsisben@laargentina-huila.gov.co

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

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

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

= DPS - Departamento para la prosperidad social

« MinEducacién - Ministerio de Educacion

« ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
« ICETEX

» Minsalud - Ministerio de Salud

FAINEIANNE AD.AT o
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'Nombre RegistBNDigil: | 0 D i
dad protege de Do AP O bo orio de -.- P ! do b 7 omb de ado
Dia Mes Afo Dia Mes Afo
Lactancia materna exclusiva Si No [ = ] By o R gt
2 . Tuberculosis B.C.G. " Unica 22-0V 4T TOeRdm OAHBON |7 ¥ Y VI UL i
Fiecidn Hasidg Hepatitis B Reciénnacido [22-O VLV [SFHvmm  [0320Y0BY BOLY LU0 [Pre. UOI]
Lactancia materna exclusiva sil] Noll i NEME L - i Laplagath | TR
Polio (Oral - IM) 1 5= 3%- 21 Ponofiforllr [1308q1V | €5€ Jolp ZukS RO rob o~ VOThe “
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus GE o 3 i P
2 Meses Influenza ._a__uom<cmmmq“w.._.ommm1=m.._.mﬂum:o (DPT) ¥ 23-5 K 9 Wup~- 2675 obaBC: m SE J.R.C_B 215 [2% Q:%DO.A (Q.Q»@u
Rotavirus » 23 . 5 A Llooimdh [ptatyesan r3€ 5o s p 22| 5. (8 [ (0o~ Vordgy -
Neumococo 1 23 - 3T [AsINGeaas [Glorsadh e S E Sy o P 2|5 Y | Uhyhan _AOMGS -
Lactancia materna exclusiva siC] NolJ YL ] g G
Polio (Oral - IM) 2 25-05-2  Pevelweres (TR0 [lemdanRBE |24 [pA by ([ ledw Baosdis -
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, . 2N AR N e -
4 Meses Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 2 1325724 Setonn ,  [BSSVED @m&.&ﬁ.% -|&
Rotavirus 2 2. 2528 CereStatWy  [RReN YT BE ﬂuﬂt,.mr?« (=]
Neumococo 2 ZO-e5 2 |Gloreset Monsmaesen| 55 E e @I |-
Continde la lactancia materna hasta que cumplados afios e inicie :
alimentacién complementaria nutritiva. s e
Emasas Polio (Oral - IM) 32 2\ - ot T v\ﬁ m,‘f.?sz ToTIA & S 3
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, , 1 . .
Influenza Tipo B y Um:m«qm -Tosferina .._.mﬂmzo (DPT) 3 2 3 wmé.:fgi) plope) oY 3
Influenza 1 25 ). Jiupggﬂl wmmurﬁ ; 8
7 Meses Influenza 2 2408240 []ay ‘o T yuan o —| — ?IVFWHW.FA el oy
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) 1 9 o2 | ey oo ©\ | 264 \ndot 3 @Wﬁu%
Fiebre Amarilla a7 128 06) 29 EH g vl [— [— = [\
12 Meses Neumococo - Refuerzo' - @&.Wﬁmﬁd T4t ool — = .W.n/ﬂ_.nrﬂ A
inflenza sl 1185 220 Getrlp == = [leidd gobcya
Hepatitis A UNICA- 12a sl B waen @ | | - |~ [ASden DO -
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 1Refuerzo * |2V 2L T vov~ | 1221Q020 [~ Foei). 2?2 et |28 ) )
18 Meses Polio (Oral - IM) 1'Refuerzo PR . 21 [BifWsen . DA YOBA &3S T JaaVowun 122 (o4 26 8 k
Polio (Oral - IM) 2°Refuerzo | 70 [L o i
5 Afos Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) ~'2° Reftierzo - e
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) Refuerzo _.f“nrﬁ.wmsWUU.“w Sax O ol SINOBAN s .W&Jg\.. Mol AL Yy fdooy &
Nifas VEH 2 ._.... 2] DAL A
9 Afos VPH 2 .
omas VPH 3%
ke to AR 7 | 2for 27 | Ve NCO B2 IE5& 1o Gneud 7 [0\ e |Seid Etboolg .
Vacunas ,//ﬁ.v,ﬁ..ﬂnﬂ!/? A Yo : » |
complementarias | = Sacocedens tobetin | ADR, | OC -2 -22] [ Sende | QeS| ESET N @atoae] o Lo e e vAsa ﬂmﬂf@fb,
y otras dosis ey " a8 A btt

La leche materna es el mejor y tnico alimento que deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan dos afios se debe continuar

lalactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO f {rg}c\_
813010966 - 1 —

CERTIFICACION MEDICA

Certificado No.: 10000675
Entidad Administradora: NUEVA EPS Fecha de Registro: 21-feb-2025
Historia No.: 1080268179

DATOS DELPACIENTE ———

Nombre del paciente: EMILY JULIANA AVILA MONTILLA No.identificacion : RC: 1080268179

| Sexo: F Edad : 4 Afos

' Ciudad de residencia: LA ARGENTINA, HUI Estado civil: MENOR DE EDAD

. Direccion residencia: * , EL PESCADOR Teléfono: 3158160064

~ DATOS ANTROPOMETRICOS — |~ CAMPO VISUAL = |
| Peso : 18.6 Kg Talla : 103.5cm | Ojo Derecho : Vis'ién normal Ojo Izquierdo : Visidon normal

(|
| |
B | i et e

— OBSERVACIONES GENERALES

| MENOR DE 4 ANOS DE EDAD SIN ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA, EN EL MOMENTO CON ESTABILIDAD
HEMODINAMICA, AFEBRIL, HIDRATO, ORIENTADO, SIN SENALES DE MALTRATO EVIDENTES, ADECUADO

' DESARROLLO PSICOMOTOR PARA LA EDAD, SE REALIZA TAMIZAJE VISUAL CON RESULTADO NORMAL, CON

' REACCION A LA LUZ EN 0JO IZQUIERDO Y 0JO DERECHO, SE4REALIZAN PREGUNTAS AL MENOR LAS CUALES

' RESPONDE 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

Vi |
ENFERMERIA /Y.
Registro Medico No. 29639 SRR E
Documento Medico No. CC 36294247 Firma del profesional de la salud
§
]
L]
’
viernes, 21 de febrero de 2025 Direccion: Calle 7 No. 4-90 Pagina 1 de 1

Teléfonos: (98) 831-16-07, (98) 831-18-63
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CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

‘.‘-‘\/‘

g e Nit 900.192.801-0 s
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: —"
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
< Moyomt o vonkhio, , 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 ademaés, 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 satisfacciéon 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 atencion a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
manifestar el compromiso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):
fcrmlj Joliana Bula Henhla con RC No _402016% 129 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 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 nifnas.

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 verificacién 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 carmné de vacunas actualizado

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




—— CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

e et 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 eralon

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 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 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 (03 del mes

03 del afio _7.01S , en el Municipio de | 4 Peaentina

yPaiansfia  mMmookive

L

o /

PADRE'DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVO

(2



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

o= mw
Ciudad \_C\ P\Vgev\i\"\,no \‘\U.\\ (8] ”)‘e Pre
Nombre completo de la nifia o nifio Em°\\\.\ :S'U\:O“Cl [\\}:\Q MQTT\-;\\Q
Fecha de nacimiento 22 O% 90271 N Doumentodeidentidad 10R 02681} q

Sexo Masculino O Femenino @ Fecha de ler dia de atencin en el afio

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador \-U é«a\\f TQ ‘{‘k evnc')nc&e,'c_, Ov‘* e
Fechaderegistrocualitatvo & 06 21025

Rango deedad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1afioy 1diaa2afios (@)
2 afiosy 1 diaa 3 afios O 3 afiosy 1dia a4 afios QO 4afiosy1ldiaas afios, 11 mesesy 29 dias &
Color de registro o Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa ] Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales :

E'm*\l\\ es ona Mina YTiecaa, Casiaocsa re<o decnonado

s e Pero 4 QO enPeTO obuscar sus amiaos Tora
o a e -

E\ AQE%D: Sc< QéQ@*O -QDC.\\ (o C:\JQ\Q\\J\G\' S‘C“(xac\cna

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

Segundo Registro Cualitativo . ﬁ\(,

Nombre del observador L UCX\\J O %ﬁcno‘né&ﬁt Che T

Fecha de registro cualitativo (O’ e ABRS

Rango deedad 0a 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O lafioy1diaa?2afios O
2 afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1 diaa 4 afios QO 4afiosy 1diaab afios, 11 meses y 29 dias &

Color de registro Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales .

EA?UZSO \étQS %) O?W\\ones Qo N\ act é.cx(&jd'\\\\'t-f) <\ \e-“},
Sooe P oasa cesAvec eo\ue,?\bg C.cc\%\\ Yo, Parhiaiea
Ko o_r:\‘\\nénéscs QF’(\% 1A GCoa EavOsSy OSv™Oy \é.e,'c\\'(Q_\_
co coTrnos Atacios =a e\ asl\a.

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador LO dn\q O %‘\e,(' \{\_2\\(\6 < O (-\—/\"G

Fecha de resgistro cualitativo )| 4 VLS

Rango deedad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2afios O
2 afiosy 1diaa3afios O 3aflosy 1diaa4afios O 4aiiosy1diaas5 afios, 11 meses y 29 dias &

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

Observaciones genera{s

jDe.sp.v(b\ o \d\c <\ = \n\\\ofcé@, cEw gvonees
o) "\‘V(\C—Q‘\"NOS e comoniCaandn, soiahTtausn
mo‘\"\”\c,\éuqt\ =L mcw\f;do A€ TEAOCCAONES.

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

/



PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL

Valoracion
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éii.‘ PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
% COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1

Autorizaciéon — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien susgribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
Comly _’_TuTn aa Poila l&ow Ly || et , identificado (a) con documento de identidad
nimero A0e0LE8\* 9 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[ Autorizacion | Fotos | | Audios | | Videos | | Otros datos personales | |

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, Maria Mmqan:Fa qon\w”a ('wm.m}ez quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidatd numero A0 @01L0O041, 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:

[ Autorizacion [ 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 segln 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 prevencion 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 realizarén 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 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 gque cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta 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 poreneporcic adn lfmp\llm :Jp arfior pard LJ vidda en representacién del
ICBF, quien es res?.onsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa _CDi la th\}m‘rmm

Suscriben:

Firma: My v u Mued di “iLa J\'l-rm‘L [y QOT\P@[E‘(
Nombre: /V/ / a ¢ s
Calidad - Titular: {/Representante legal:

Teléfono de contacto:  AvO 19510\
Fecha: _O%- CA&- 1015 ;
Municipio: La D«rjxw\r.no\

{

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,

[(2)



\’\0\

PROCESO Nor?
(] - o -
ﬂ) PROMOCION Y PREVENCION FIZMQLZER | X1/05/2018
. FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Version 2 Paginaldel

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
PADRES.

Yo r{ar.a decmn}m Hen%”a (’anm\fi. identificado con Cédula de

Ciudadania No. JApg0 1 (Ac, A4 de Jo Bvaentina,
padre / madre acudiente de la Y felllos
nifio(s)_C i la Joliana Qu; o xt’\on# , identificados con NUIP No.

A020LER A A , usuario de la unidad de servicio
cDlL Jo Piaentno manifiesto que la informacién registrada en la ficha de

caracterizacion'es verdadera, correcta y completa.

En constancia se fima enla @ fﬁ@{\\'\\ﬂo\, alos _(O3A dias del mes_03 de
2025

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

Nombre: s\ O e \'\Ca.{\f})a(‘l"r& Wonliva  Gonzale®
Firma: \,,V\oquQ'{ Yo VYop m\a

CC. No. 10T A 6Hoo i

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencio la ficha:

T 7 , . <

Nombre:

Firma: \—\9&\'}\0\ ‘%\e((\(‘\\na&t ﬁ("\(\‘c
CC.No._ 26593331

Antes 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



Fechad T I 03 / 2025  Por medio de la presente acta Yo Ha \CJ
identificada con C. C nr.imero OO0 3 66 6\, acudiente o responsa

H‘M&S Mnm ACTA DE ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LAS FAMILIAS BENEFICIARIAS DENTRO
Para Tu Vida DEL PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

BIENESTAR
~ FAMILIAR

del beneficiario

Em Ju \uliaaa Aydla , apruebo los acuerdos y compromisos establecidos dentro del pacto
de convivencia de la Modalidad Institucional Servicio CDI La Argentina, acatando los lineamientos que rigen
la ley de Cero a Siempre.

DERECHOS DE LAS FAMILIAS

Todas las familias tienen derecho a:
Recibir un trato, respetuoso, justo y equitativo por
parte del personal que presta los servicios.
Recibir atencion oportuna por parte del equipo
interdisciplinario.
Conocer toda la informacion referente a la prestacion
del servicio.

DEBERES DE LAS FAMILIAS Y PARTICIPANTES DE LA
MODALIDAD

Son deberes Las familias

e Respetar a los docentes y demds equipo
interdisciplinario.

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

e Entregar toda la documentacién de manera 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 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
informacién sobre el desarrollo de la modalidad, no se
debe enviar informacidn diferente a la establecida para
el programa.

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

Bajo el principio de confidencialidad Informar a la EAS

CORHUELLAS y su equipo Interdisciplinario cualquier caso
de vulneracién 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, segtn 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 algun 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.

% 1“0.1’8(1)’?]«-& Monliha
Firma Madre/Padre/Cuidador
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Apelidos NUIP 1.080.2660.584
AVILA MONTILLA

ceouat: = REPUBLICA DE CCLOMEBIA

Nombres

ANDRI YARISA

Estaiuia Sex
163 F
Fecha de nacimiento G3
12 ABR 2005 A+
Lugar ce nacimianto
LA ARGENTINA (HUILA)
Fecha y lugai <2 axpedicion
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4 REGISTRADOR NACIONAL
Alexander Vega Rocha
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REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSOMNAL :

CEDULA DE CIUDADANIA

nmzro 80,280,386
AVILA ROMERO

JOSE ORLANDO
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FECHA DE NACIMiENTO ~ 27-ABR-1973

VILLETA
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REGISTRADOR NACIONAL
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-C xENTA . REBUL. No 547/2082

' AUTOIZACION NUHEPﬁGI N ART. 4
DEL 14787716 DIAN SOMOB GRANDES

uuNTNBU\'EN‘I‘EB AUTORETENEDORES ICA CIRCULAR 4 TOTAL A PAGAR

88-81-99 BECRETARIA DE HACIENDA DE NEIVA

FACTURA DE VENTA No. 84665537 C 5 1680 D

Documento equivalente segin
articulo 17 Decreto 1081/97 FECHAS DE B9~ NOV- 2324
LECTURAS B7-ENE~-2825

FECHA DE VENCIMIENTO PAGO INEDIAT) FeEcHe susPENSISN 29-ENE-2azs

INFORMACION CLIENTE

Cliente JOSE ORLANDO AVILA ROMERO Nit ¢ 80280386

Direccién VDA EL PESCADOR uta 6820580661

Municipio LA ARGENTINA Ciclo 070

lase Servicio  Residencial Estrato |
INFORMACION TECNICA

ive| Tension 1 SECUNDARIA Circuite 6500134

Carga Contratads 288 Newbre

Gruso 4 Atrasos

INFORMACION CONSUMD

frlar, ke KE O B éeec.factual Kifgte  factor Tazngma (kah)

n

Lueabe 100 Congumo At Snberior 100 Congmo fnberior 180 |
ULTIMOS COHSUHUS CALIDAD DEL SERVICIO

[ Mes Consumo l;éu: PI(I:U: {ED
el DIC 128 - : WD
- ocT 117 MECEC
AGD 109 [alor Conpensar
f I I I JUN 96 ULTIMO PAGD
T
DICOCT AGD JUNABRFEBDIC prc g2 [alor$ 4650

LIQUIDACION [CONSUMD PERIODO

Consmolluh)  Tarifalé/uh) Valor Total($) fConsira(kuh)  Tarifa($/kuh) Valor Total($) |

i @i, W

Valor Total Energfa del Periodo $  126.749
Valor (Subsidio/Cantribucidn %) z - 73.568
Valor Total Enerala Facturado 53.181
DETALLE DE CUENTA
COH:EPTO VALOR MES oTROS s 0
$ 819 e
INTERES mmwmo § g wesor g oo
mﬁmm $ % VALOR ELECTROHUILA .
1l
mﬁ[ﬁ H%Mw PUBLICO g 2:52 TOTAL A PAGAR
SUBSIDI0 § - 7508 ( $ 106.900
ELECTRODOMESTICOS FINANCIACIONES
|[CONVENIO C PEND TOTAL CONV BALDO FINANCIACION C PEND TOTAL FIN BALDO FIN CUOTA

bwsmu Kwh $Kuh Valor & No Factura

COSTO UNITARIO PRESTACION DEL SERVICIO

Gm: 419.0 Tm: 55.0 PRn,m: 96.0 Dn,m: 263.0 Rm: 3.0 Cv,m:
5.0 CUv,n,m: 982.5245 ($/Kwh)

CREDIVALORES

[EALDO CAPITAL INT. CORRIENTE INT. MORA

Codigo de Cuenta : 352660576
Factura de Servicios Plblicos Noi 84685537

Periodo DIC 204 Fecha de Vencimiento! PAGD INMEDIATO
_lectrol-lulla Suspension 2 partir de! 2/ENE/2075
Transmitimos buana energia
Nit: 801.180.001-1 Valor Total a Pagar ( $ 106.900 )

| TR

FK \/\



oy ’ ; i - - o S
. N Péliza:

’ SRR 2000514572
i RN %
o ~ Tomador:
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