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Pégina 2 de 2

Clasificacién de la Informacion:

Publica

Fecha de diligenciamiento:

(ViR

2025

Tipo de participante s Nino/aentre 0y menor de afos  Tipo de vinculacion: | O Participante de nuevo ingreso | Unidad de Servicio sugerida:
|Opmm O Paricipante de continuidad CDT.\..Q 'ngt:\&(\r\q
documento o o o Nimero de Fecha
Tipo document™ | Regio v O Taela dedenidad O coduiade ciudadania brvuoktiod 168026661 e e I()q 2020
(@] Pasaporte (@] PaTriaompu:ialpmmuiaOMdaoAﬂadanaﬂﬁm
O Visa O Tajelamoviidad fronteriza O Permiso do proteccién temporal
O Cédulaextranjeria () Sindocumento  Nacionalidad: Nombres: LE IC.‘[SOFIQMA(,P‘-WFDNQDWM
Se autoreconoce . Se autoreconoce
.‘_«-dwo si L«mmm:mwo i e O s
[ n énicos? A o grupos poblacionales? P No
|indique cuales aplican: O Fisica O Visud O Auditiva Seleccione la que aplique: | (O Afrocdombiano O Indigena (O No se autorreconoce Indique cuales aplican: O Migrante (O Campesinado

O intelectual O Psicosocial (mental)

O wmutipe O Sordoceguera O WA

QO Comunidad negra.) Rom / Gitano

O Paenquero (a) O Raizal

Municipio de residencia:

Parentesco: ﬂ Madre
P -
- O Cuidadorla

Lo R\gawgfg Zona:

O Flmamdopazo Victima conflicto armado

Ur\:,omc\

Clle 5pa3c1—03

@ Ta]uamuﬁ Cédula de ciudadania

Q Visa QO Tarjeta movilidad fronteriza

(O Sindocumento Nacionalidad:

O Cédula de extranjeria

(O Pasaporte (O Pemmiso especial permanencia () Partida o Acta de nacimiento

O Permiso de proteccion temporal

|Nombres:

Correo electronico:

Lmﬁﬂdmﬁsﬂ'oensistemﬂf' | oy el e, i S
hitps:liprematriculaicbfgoveco | O No ylo cuidador: que diligencia: .

NANCY PRI tA Lodivia t
Observaciones:

. . Paisde |
Nnngg?g:‘&ttio Apeidos: l\‘\lenc&&?\‘o ¥. recmien>: T{yendon s Qosuc
Namero de
celular:

3204668153

Fecha
nacimiento:

OH

o9

1989

Namero de
fijo:

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

ACUERDO A LA POUTICA DE

ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Q28



Huellas de Amor

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA

Nit 900.192.801-0

CODIGO:

AG-DC-018

Fecha de elaboracion:

24 de febrero del 2024

Fecha ultima modificacion:

24 de febrero del 2025

Version: 1

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA

MODALIDAD INSTITUCIONAL

UDS: CDI LA ARGENITNA

PARTICIPANTE: LEICY SOFIA MACA AVEDANO

RC___ No: 1080268061

DOCUMENTO REQUERIDO PARA | FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO ) 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 focalizacion segun
la guia del ICBF. — 6 Acta de visita para

Formalizacion

Actualizacion cada 3

del cupo meses
criterios de focalizacion p X
Documento que acredite la afiliacion al Formalizacion Cada 3 meses
Sistema de Seguridad Social en Salud del cupoy ¥
vigente. Seguimiento
Fotocopia de la valoracion integral en Seguimiento Cada vez que el
salud/ control de crecimiento y desarrollo participante asista a
A

la valoracién segun
esquema establecido




CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA 2
v Huellas de Amor CODIGO:
- ara Tu Vidz Nit 900.192.801-0
AG-DC-018
Fecha de elaboracion: | Fecha ultima modificacion: Vetsién: 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
Copia del diagnostico 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 cupo y
seguimiento X
(Copia del Carnet)
Acta de compromiso de corresponsabilidad | Formalizacion Una sola vez
de los padres de familia o adultos del cupo
cuidadores. X
Formato escala de valoracion cualitativa. Seguimiento 3 veces al afio
Formato autorizacion uso de imagenes Formalizacion Una sola vez
del cupo X
Formato ficha de caracterizacion digital o Seguimiento Actualizar cada que
impresa haya novedades X
Fotocopia de documento de identidad del Formalizacion
padre, madre o cuidador responsable del cupo \na solavies ¥
Fotocopia de un recibo de servicios publico. | Formalizacion Al inicio y en caso de
del cupo cambiar de
residencia *




REGIST RO CIVIL Indicativo 60386{; ‘*%’?
DE NACIMIENTO Swral

s s

NUIP 4GB0, 268,081

[ Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria E‘ Notaria D Numero EI:' ConsuladoD Corregimiento D Inspeccién de Policia I___! Céodigo Ll @

Pais - Departamento - ML iplo - Corregimiento e/o Inspeccidén de Policia
REGISTRADURIA DE LA ARGENTINA - COLOMBIA — HUTLA - T.A ARGENTINA J

(Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido
MEBCH c cususwinmas i o e Bk %L momia B 0y .ﬁVI:.I‘IDAf:U.................,........
Nombre(s)
LEIUY - BOFER . .. o SRR PRSI e I R S S D e

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

S|E[P| ou [1]|1|FEMENINO........|O......[POSITIVO]

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Coerregimiento e/o Inspeccién)

GOLIMBIA HULER LA BPLATR. . .isswerorarsdiioebanbussse b s isaiine s sin

_

Ano

[ 2

£}| ;:i i}|

Tipo de documento antecedente o Declaracién dr ¢tstigos MG o certificado de’ f‘ vivo
CERTIFICARD MEDICO O DE NACIDO VIVO...l.. .o evsn| 180297024, . . i v

Datos de la mudre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del misme sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)
Apellides y nombres completos

BVENDAND I'ERNANDEZ NANCY PATRICIA. ... .vrevenecncn.

Documento de Identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad Ol
] - s .»—, Perdn pE; Z oc
UE-1:080 001200 . . .. i ettty e e W S .| COLOMBLA..........| &
, ' 2
i3atos de la madre o padre (Para casos de puebios indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido delinserito) §  p
" _Ap=liidos y nombres compietos w
HAGA DLTREO0 DIERD UEBERL o s a e non s o 4 wid Skl Win e 4 oo s w 5 e e, (K
=
i 3 — = Documente de identificacién (Clase y niniero) e SEl Nacionalidad 6
(08 50 316 6924 5T R 10 TS B B e i g s o | BDLOBBI R o toms o cic |, &
: — o
( Datos del declamnte e A Ay e BT =
< s iy Apellidns y notnbres compietos g
AN Jﬁ“_r_.f-s........,.,..‘.,.r...... ....... SRR | SR
o,
ol P Documento de Identificacidn {Tlase y ndmero) & Eirma ]
G W 0 5 0 | TR i B s A P 2
Me-M ey pRTRICLA )
= (i
= (@]
Datos primer testigo '
Apeilidos y nombres completos
Documento de Identifi ion (Clase y numero) : Firma

Apellidos y nombres complietos

Documento de Identificacién (Clase y nimero) Firma
Fecha de Inscripcién Nombre y flrma del funcionaria que‘dn‘mnza v
mo| EPEV Mes | PEVDa| 8 ( w;; ,4.:1: JRSUS T.AZORRE ADARME - KEG
5 Nombre y firma )
f Reconocimiento paterno N‘ombré-\y firma del funcionario ante quien se hace el ; reednocimiento

Y
rm——

0icgo viber maca vlftngo

Firma

——— esivo Copia
Ag";g.sm Civil

N )T \ by OFIXPRES wrsmmm 100238573



&
ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
. TIPODE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1080265061
NOMBRES LEICY SOFIA
APELLIDOS MACA AVENDANO
FECHA DE NACIMIENTO A
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LAARGENTINA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO C(EDSSSQ'Z;\JD SUBSIDIADO | 06/09/2022 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Fecha de |06/04/2025 Es*g:i"’“ 5 ks
Impresion:| 19:41:36 = e
origen.

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se. adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion 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 disben 1v NUps://TEPores.sisben.gov.co/anp _sisbenconsulia

Registro valido
Fecha de consulta: 03/06/2025

Ficha: 41378002930900003574

Al

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
. Nombres: LEICY SOFIA

Apellidos: MACA AVENDANO

Tipo de documento: Registro civil

Namero de documento: 1080268061

Municipio: La Argentina

Departamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 12/12/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 12/12/2023
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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Nornte s oo Moo, Bovsdeie Registo Givit:. . A\CTo2bgeky v
y e ade e d
aad e protege de Do Aplicacio aporatorio da -..- P adora RIo ombreide ado
Dia Mes Afo Dia Mes Afio
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Laleche materna es el mejor y tinico alimento que deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida;

lalactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.

a partir de esta edad y hasta que cumplan dos afios se debe continuar
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JECA | CONSULTORIO ODONTOLOGICO

VERSION: 01 MALFI VARGAS GAITAN

PAGINA 1 NIT. 52964736-8

CERTIFICADO ODONTOLOGICO:

Paciente: LEICY SOFIA MACA AVENDANO identificada
con R.C N° 1.080.268.061 Edad: 4 aros.

Asiste a consulta para valoracion odontolégica en compariia de
Su madre, paciente en proceso de adaptacion; se observa
denticién temporal acorde a la edad, se le hace la adaptacion
correspondiente, paciente con todos sus dientes temporales
sanos; se le dan recomendaciones de higiene y cuidado a su
acomparnante y se cita nuevamente.

TB: Sanos, Se dan pautas de higiene y cuidado.

Se entrega el presente certificado odontologico para fines
personales.

Se expide a solicitud del interesado el dia 06 de mayo del
2025.

e togs Gt
OPON T

MALFI VARGAS GAITAN
Odontdloga
C.C.52.964.736

Cel.3166922997

La Argentina Huila, Cr. 4 # 6-61 Barrio Centro
3177446068-3166922997
Malfivargas@gmail.com
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO U3
813010966 - 1

CERTIFICACION MEDICA

Certificado No.: 10000709
Entidad Administradora: COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD Fecha de Registro: 22-feb-2025

Historia No.: 1080268061
" DATOS DEL PACIENTE — = 7
Nombre del paciente: LEICY SOFIA MACA AVENDANO No.identificacion : RC: 1080268061
Sexo: F Edad : 4 ARos
Ciudad de residencia: LA ARGENTINA, HUILA Estado civil: SOLTERO
Direccidn residencia: , EL PROVENIR Teléfono: 3204668757
— DATOS ANTROPOMETRICOS ' CAMPO VISUAL = F i e R
. Peso: 21.2 Kg Talla : 110.3 cm || Ojo Derecho : Vision normal Ojo Izquierdo : Visidon normal

OBSERVACIONES GENERALES

MENOR DE 4 ANOS DE EDAD SIN ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA, EN EL MOMENTO CON ESTABILIDAD
HEMODINAMICA, AFEBRIL, HIDRATADA, ORIENTADA, SIN SENALES DE MALTRATO EVIDENTES, ADECUADO
DESARROLLO PSICOMOTOR PARA LA EDAD, SE REALIZA TAMIZAJE VISUAL CON RESULTADO NORMAL (20/20) EN OJO
- IZQUIERDO Y OJO DERECHO, SE REALIZAN PREGUNTAS AL MENOR LAS CUALES RESPONDE ADECUADAMENTE POR LO
- CUAL SE PUEDE CERTIFICAR QUE PUEDE ESCUCHAR CORRECTAMENTE; MENOR QUE NO PRESENTA CONDICIONES DE
_SALUD QUE LE IMPIDAN VIVIR Y RELACIONARSE EN COMUNIDAD, MENOR QUE PUEDE ESTAR EN ENTORNO ESCOLAR
BAJO LA SUPERVISION DE UN ADULTO RESPONSABLE.

04 Docum:goMed}no“ﬁo CC 1080260003

sabado, 22 de febrero de 2025 Direccién: Calle 7 No. 4-90 Pagina 1 de 1
Teléfonos: (98) 831-16-07, (98) 831-18-63

SIIGHOS PLUS




Hugllas de Amar CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

u -a,s ‘g Vida Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha aitima modificacion: SEIGH: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 R

ACTA DE COMPROMISO Y CORRESPONSABILIDAD CON PADRES DE FAMILIA
Y/O CUIDADORES

En mi calidad de padre 0 madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS
Kancy patRicAANERTO . 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
obligacion 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 de padre y la madre de asegurarse que [os nifios,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el méximo nivel de satisfaccion de sus
derechos. En ningiin caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicol6gica 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):

con RC No \00268,0& L 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 ninas.

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) Eniregar los documentos establecidos por el ICBF, para la verificacion del estado de
derechos de mi hijo(a) Estos documentos son: :

1. Certificado de afiliacion a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifio.

3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

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



e CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

. ds-;g mn r Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracién: | Fecha ultima modificacion: | /o ... 4
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 - TEMHE

6)
7

8)

o 0

NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar en la
UDS para activar la Ruta Inierinstitucional 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) fransite al Sistema de Educacion
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) anos.

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 ©3 del mes

MeXTO delafio_O™= _, en el Municipio de \

\
Aoy Y PalRic|paVENpEND NN cad
PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVO
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO A€ cero _ L‘\ 3®
5 5 > empr
Ciudad La P\cgea\‘mu Hota Jenpre
Nombre completo de la nifia o nifio L G-\ (& 6 Q ; O M aca P\\} L A OF\D
Fecha de nacimiento n O L OLO N Documento de identidad |\ Q %O RS 8 661
Sexo Masculino O Femenino (® Fechadelerdiadestenciénenclalo O 73 03 QA5

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador Ludivia Heraandetr Of\vo
Fecha de registro cualitativo O3 o6 2005

Rango de edad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2meses(Q 1lafioyl dia a 2 aios O
2 afios y 1 diaa 3 afios O 3afiosy 1dia a 4 afios QO 4afiosy1diaab5afios, 11 mesesy 29 dias ®
Color de registro e Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa =3 Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales

Le.l%tk ‘SOQ‘\C} s vna "‘\\T—\Q_O\G"QTC- peroc \"'f\\)\\ Oréw\cﬂ‘;(&
E‘“ASQE‘ o Coa TDLS o oSs. a pesac 2 Q\\)t Se \t.
\\qu \c_\ c;‘\thc_:\dn \e. 3\)?{@ e_.\ Autc‘jo \3‘-\33&;0.

de és(\ﬁe;c‘ke_. e-m?\ovcw\é\c: \o D’ut oy o e\ =aNdan

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

Segundo Registro Cualitativo . A
Nombre del observador  \_ (> &a\\jta Hecnonde®
Fecha de registro cualitativo ) c\ o q 20 15

Rango deedad 0a 6 meses O 6meses yldiaai2meses O 1lafioy1diaa2 afios O
2 afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1diaa4afios QO 4afiosy 1diaas afios, 11 meses y 29 dias £

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

Observaciones generalea
e

EX")\‘SSG A S.CSSG\U\O% \LLONES GOV\C&Q\"G\ ‘&é U\\\_\\\‘C.Cl

'VOQQ\O\J\UT\D a X (& SO00) PoeNeyoa  aw
CoauersSalionss; xmmans Lresta sos OSTOS o qecesi
Aades Con v s anty é’“Q\DSQ CGon S0 componexos, T

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

Tercer Registro Cualitativo
- ! 7
Nombre del observador | cév-’\ Jvo Yeac wung'e;c () r‘* YT

Fecha de resgistro cualitativo %0 A 2018

Rango deedad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2afios C)
2afiosy 1dfaa3afios O 3afiosy1diaa4afios O 4afiosy1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrollo

valoracion cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales
TWesXro rateces \e

C.omO c&\\roo o, ?\ V%YO‘(-B mo\é%t:-\r) G.At‘i:t =T Aax\u
SnOTLION eSS A g#?e(?\e{‘\ﬁ:\ag Rese aa S

oY a:&&ﬂxégé&,es el § \s&(?cgos y

(@)

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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& PROCESO F2P2.CE | 15/07/2021
ﬁ% 2, COMUNICACION ESTRATEGICA
PR InE FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versiéon 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente docume to, obrando como representante del menor de edad
A Cad TRAS) , identificado (a) con documento de identidad

nimero \ 02026 0 61 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:

£ 7 Vi VL
| Autorizacién [ Fotos [ 1/ [ Audios | / [ Videos | / | Otros datos personales = ¥ |

Autorizacion - Uso imagen del titular:

Yo, NaNot PaXZic (b BYENDANO , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad ndmero logo 01220 , 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:

y4
[ Autorizacion [ Fotos | ¥ [Audios [ ¥ Videos | v{ 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 segtin 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, 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 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 informacién 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 utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por C.eox &\0 e\\O&; , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tcirjlar y editar los productos para su posterior dlvulgacuon en el proyecto y/o
programa_C DY Lo B¢ LS@ B LA

|

Suscriben:

Firma: HaNg Y PRTR\WCID BYENDRND
Nombre: fai Y PRTRIC (1d

Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: _A20 LWL+ 5+
Fecha: T =0=2-209% .

Municipio: A & & « GC)E.\'\\ TN

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

F17.MO12.PP
6‘ PROMOCION Y PREVENCION Ll B0 EmE
BIENESTAR FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Versién 2 Paginaldel

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION

PADRES.
Yo “NancY ParRicih , identificado con Cédula de
Ciudadania No. ¥(ogp @0 (2200 de Cafhio Couvcn,
padre / madre 0 acudiente de la lelflos

nifio(s) Lg,g DO &] a Maca Avedann , identificados con NUIP No.
Sel=Nalw A=) N . usuario de la unidad de servicio

._ % 2 0 B j};\%fﬁ‘g,‘})g manifiesto que la informacion registrada en Ia ficha de
caracterizacion es'\verdadera, correcta y completa.

En constancia se firma en LCL (\m o\\“\mq alos ©O7% dias del mes Q3 de
2025 \

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as)
Nombre:XnaaLcy _PATRICIA ANENDBNT

Firma: Maivct PaTRICIA
CC.No. |0ep$81270

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencio la ficha:
Lodaio Recabas

Nombre: L VWO, T\ECOONDET

Firma: Lk)é)f\\f(()x 'k—\ CT(\QY\AE'C

CC.No._26 X XY+

Antes de imprimir este dcx:umcnto piense en el medio ambiente!

ler copia impresa de este di idera como COPIA NO CONTROLADA
msmmsmumaomposs&dnmnnosneacumoAumunuos ENTO DE DATOS P ES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012




Para Tu Vida

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

BIENESTAR
FAMILIAR

Fecha &?‘ / 03 / I 0ZES Por medio de la presente acta Yo_dyQxaC.u OQA(\J\ L Q R\J QY‘\&C\(_\HD
identificada con C.s<_ niimero \DGO, B O\ 2. 2.0, acudiente o res;sansable del beneficiario

ety Noeing Maca

, apruebo los acuerdos y compromisos establecidos dentro del pacto

de convivencia tle 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
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 informacion 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.

equipo

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 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 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
Atencion 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.
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Firma Madre/Padre/Cuidador
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Firma Equipo Agente Educativo
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