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LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA

MODALIDAD INSTITUCIONAL

UDS

CDI LA ARGENTINA

PARTICIPANTE: _KEILY ZAMARA PILLIMUE LOPEZ
RC X _No._1.080.268.200

DOCUMENTO

REQUERIDO
PARA

FRECUENCIACIO
N DE
ACTUALIZACION
O SEGUIMIENTO

CUMPLIDO

Sl

NO

PROCESO

EN

Fotografia fisica, va sobre
esta lista de chequeo

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

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
criterios de focalizacién

Formalizacion
del cupo

Actualizacion
cada 3 meses
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Documento que acredite la

Formalizacion

Cada 3 meses

afiliacion al Sistema de del cupoy

Seguridad Social en Salud Seguimiento

vigente.

Fotocopia de la valoracion Seguimiento Cada vez que el

integral en salud/ control de participante

crecimiento y desarrollo asista a la
valoracion
segun esquema
establecido

Copia del carnet de Seguimiento Cada vez que el

vacunacion actualizado participante

segun la edad. asista segun el
PAI

Copia del diagndstico médico | Seguimiento Una sola vez,

asociado a la discapacidad
(en los casos que aplique)

solo para las
situaciones que
aplique.

Certificado de asistencia a
consulta en salud bucal.

(Copia del Carnet)

Formalizacion
del cupoy
seguimiento

Cada afio

Acta de compromiso de

Formalizacion

Una sola vez

corresponsabilidad de los del cupo

padres de familia o adultos

cuidadores.

Formato escala de valoraciéon | Seguimiento 3 veces al afio

cualitativa.

Formato autorizacidon uso
de imagenes

Formalizacion
del cupo

Una sola vez
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Formato ficha de

Seguimiento Actualizar cada

caracterizacion digital o que haya
impresa novedades
Fotocopia de documento de | Formalizacion

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

cuidador responsable

Fotocopia de un recibo de
servicios publico.

Formalizacion | Al inicio y en
del cupo caso de cambiar
de residencia
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA

F2.MT1.PP 30/01/2025

Versién 2 Pagina2de 2

Clasificacion de la Informacién:
Publica

smadlummmrﬁﬁ lo’-’l— |ZO‘ZS I

INFORMACION DEL PARTICIPANTE

Tipo de participante: @ Nifio/a entre 0 y menor de 5 aios
O Persona Gestante

Tipo de vinculacion: @

Participante de nuevo ingreso

O Paricipante ds continuidad

Unidad de Servicio sugerida:

Tipo documento

dantidad: O Registo Civil O Tarjeta de idantided

O visa

O Tarjota moviidad fronteriza

() Pasaporta O Permiso especial permanencia

O cédula de cudadania
@] Partida o Acta de nacimienio

@] Permisa de proteccion temporal

Cot la Aroenking

Numero de
documento:

h 080,268, z,ooJ

Fecha
nacimiento:

g

HMovs 18\ L

© Cédula exranjeria () Sin documento Nacionalidad: Nombres: | Lc,ll\‘ 2 amare, l Apellidos: }P illimoe \Opeyr |
Presenta discapacidad? O si Sawitsraconocesnsigunodaios: | - 8I ¢Seautoreconoceen [ g
‘ ® 1o siguientes grupos étnicos? ® 'g'gm“:.d:'f"‘g"hmf" © N
Indique cuales aplican:| O Fisica () Visual QO Auditiva Seleccione la que aplique: O  Atocolombiano O Indigena (R No se automeconoce Indique cuales aplican:|O Migrante (O Campesinado |

O intetectual O Psicosocial {mental) O  Comunidad negra(C) Rom / Gitano O Firmante de paz (O Victima conficto armado

O wiie O Sordocoguera O WA O Palenquero (3} O Raizal
DIRECCION DE RESIDENCIA DEL PARTICIPANTE
Departamento residencia: H‘O \ \Q Municipio de residencia: .l_G ,A;qe_ ﬂ“"‘l ne Zona: |} rqu\q Barrio: b p amayerc  Vereds:
Sector: Direccion:
Tﬁmﬂﬁmi PADRES | ACUDIENTES
P @ Madre Tmm:mm O Tajetaidentided €  Céduia de ciudadania O Cadula de axtranjeria Namero de documento: [1OR0. 262518

Q Padre O Pasaporte (O Pemiso especial permanencia O Partida o Acta de nacimiento
O Cuidadorla O Visa O Tareta movilidad fronteriza O Permiso de proteccion temporal
. O sin Nacionalidad |
. : Pais de \ Fecha
Nombres: MUHQ FIG\{ ’:J’l 1 hpsidox: \.Dm NO BQ&:\’Q nacimiento: CﬂQY"\ bi QA nacimiento: 10 o2 lq({O
1 Namero de Nimero de

(Correo electrinico: celular: 3%Uz2RIBO Z_C‘ fijo:
|AUTORIZACION DE REGISTRO AL SISTEMA DE PRE - MATRICULA
Autoriza el registro en sistema?® si Nombre y Firma def padre, madre Nombre y Firma del profesional
https: foula lcbf gov.co } O Mo ylo cuidador: que diligencia: ZW vong a Y2 &

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

COPA NG CONTROLADA

'LOS DATOB PROFORTIONACIS SERAN TRATADOS DE ACUERDG A LA POLITICA DE TRATAMIENTO D DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 OE 2012
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5 ea 101 ¢ 1 modro o padre (Para eosos e pucbior In€lgenas con Jinc:t matrifinen, o parejas dol mirto sex, ar vtor o]
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Sisben

S da deafoaiin i
Poencioles Beneficiarios & Programas Socdles

Registro Valido

Fecha de consulta:
Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres KEILY ZAMARA

Apellidos piLLIMUE LoPEZ

Tipo de documento Registro Civil
Numero de documento 1080268200
Municipio LA ARGENTINA

Departamento HuiLA

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente
Ultima actualizacién ciudadano

02/01/2025

(Q)

) J
/

Departamento
Nacional de Planeacion

R ™S

A3
23/07/2025
41378008503500000032

Pobreza extrema

11/06/2018

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
Direccion

Teléfono

Correo Electrénico

CARLOS ANDERSON ACOSTA VALDEZ
Calle 6 No 3 - 52
3176617965

administradorsisben@laargentina-huila.gov.co



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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMEROQ DE
IDENTIFICACION 10802608200
NOMBRES KEILY ZAMARA
. APELLIDOS PILLIMUE LOPEZ
FECHA DE NACIMIENTO wa e ee
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LAARGENTINA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
ACTIVO NUEVAEPS SA.| SUBSIDIADO 01/08/2023 31/12/2999 Cﬁifnzla EE

Fecha de 07/23/2025 |Estacion de

Impresion: 16:54:10 origen: 192.168.70.220

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 Proteccién 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 afiliacién 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 se encuentra vinculado con la
entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto
con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de
informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento

al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los
usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacién en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de
actualizacién debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

L:IMPR?MIR CERRAR VENTANA



1ra DOSIS

TIPO DE VACUNA O LNICA 2d2 DOSIS 3ra DOSIS
!qwn.i Fecha IJII_n_s
Cita Vecuna | Cita Vacuna

Difteria - Tos ferina - Tetanos (DPT)
PENTAVALENTE Haemophilus influenze - TIPO b
Hepatitis B &
Vacuna oral de polio - VOP
Vacuna oral de rotavirus !

= S E.S.E JUAN RAMON NUNEZ PALACIOS

A U_nun.nm.:.hnm : Vacuna conira polio - VOP
M <._<uoc=-oﬂ._auas<§u NIT 813.010.966-1 Tel 8311607
cuna con el neumococo - . 4
- ENTE? Codigo del Prestador 41378003821
WVALE ; )
o e AL E ._ La Argentina - Huila

6 Meses
Unmm meses > Vacuna de influenza (De 6 meses a 23 meses)

AlLos m»ﬂﬂaﬁ_oamcvoo_hﬁnvowuaam_ﬂ_uu
ﬁn meses Fiebre Amarilla (FA)

Vacuna contra el neumococo

>

[ Alaiode la 3ra |

Difteria - tos ferina - tétanos(DPT)
Vacuna oral de polio - VOP
Difteria - tos ferina - tétanos(DPT)

Al afio de las terceras dosis

Al afio 5 afios de edad Vacuna oral de polio - VOP
gt i Sarampion Rubeoia Paperas (SRP)
Adicionales
yoca porque azicar REHIDRATACION ORAL SUERO ORAL . PRO R £ ADA

inar de la forma d ey il i ‘
w.c _“o nmw n_c_owwm n_m“_ “”__hwaaﬂ ”w”_._wm“.ﬂ.m y fria, mezcle todo el contenido e z T ;
y ey | si ol nifio NO ESTA DESHIDRATADO dele con cucharila y ﬁ ===m =m m=—==
del primer afio. v k e ' vaso dos onzas como minimo, después de cada deposicion. :
Si el nifio presenta ALGUN GRADO DE DESHIDRATACION acuda a 2 Promotora de 5 gy
ntes, corele las ufas salud, ala Unidad de Rehidratacién Oral UROCS més cercana, o al Hospital. ) P i
NI CHUPOS. _l.l. =
meseeere| | ST — RO B bs Thlehar|
3 mavimiento de un objeto. JR— 200, & : A M ovryed ~A N ,
Se sobresalta con el nuido. R e 4 - i 7.3 1. ~SHN G AN |
Permita que el nifio S 2223 a2k | 4 | 200 [Pt ' Nombre:_. elld damad ;Uﬂ, 2/ W e L
Bt possweses <l Aos | NMoviepbie 113 [f0o 1 S, . 5 22 e 2024
da con il R RRRER — k i~ imi - 2?2 s O
D Skddmie - Peh | Dicim D[ 0] [z pm EF—7 .7 ¢ Fecha de :m.o_i.mm:ﬂo\_ £ _£e :@__@ 20
ifio para obligario a ws.“__”._a . R 2224 aAda |08 |8Rm. ke Y 4 Registro Civil: ACRO 26F, 200
; e e R — e oS MUY O O2 {€ami I} iz . A1 29 UAOS
e con e e ——— = FSVARE = T MR PR 7 Teléfono: SLEE] A0
) Pone atencibn a la comersacien.  —— — 7 : _U__.mon_ozufﬁ Pa\@@ﬁwfﬁ CA W
R SI PRESENTA LAS ALosaueses : B’ Dnencoo
\PORMEDICO maRcn e e . Barrio o Vereda:b. Pruncoety
e . [ AR LT .1 .~
ia s e —— Nombre Responsable del Nifo:
: su08 s e anc  #adedy LoDy
entico). oLk mete T T L L\ o
== = ‘ EPS afiliacion: LOAO OLE 3 el
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PROGRAMA Dm”. IRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO
_Uij_u_QMTDOZ E INSCRIPCION TEMPRANA

Al momento de racer

PRIMER CONTROL MEDICO

Durante el primer mes de vida [

mmmm_g_mZﬂO POR ENFERMERIA

Fecha enque  Profesional que

1a 3 meses

asistio

atendio

4 3 6 meses

7 a 9 meses

10 a 12 meses

13 a 16 meses

17 a 20 meses

21 a 24 meses

25 a 30 meses

31 a 36 meses

37 a 48 meses

49 a 60 meses

61 a66 meses |

67 a 72 meses

73 a 78 meses

79 a 84 meses

8 afios (1)

8 anos (2) _

9 anos ; _

acuerdo al protacolo

|
|
]
|
[
|

de la estrategia AIEPI.

Todos los nifios deben recibir suplementos con Hierro y Vitamina
A, cada 6 meses deste los 6 meses hasta los 5 anos de edad, de

| Edad’ ¢ Fecha Edad | Fecha
(Gmeses . o cvj42meses . |
T2meses | [48meses |
..ﬂm meses | 54 meses

24 meses 60 meses -

36 meses | 66 meses

En todos los nifios!
de nacer para estudj

b de hipotiroidismo.

se debe realizar toma de TSH al momento

Valor reportado TSH:

Fecha verificacion:

Profesional que verifi¢

(5

Exijalo

Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,
garantiza la proteccién frente a enfermedades como:

Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis
tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampion, Paperas, Meningitis
por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

Edad de aplicacidén de las %M_nﬁbmm

a los nifos y nifnas menores de 6 anos

% Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos.
# En Colombia todos los dias son dias de vacunacion.
« Es facil, gratis y sobre todo muy importante.

Republica de Colombia
Ministerio de Salud y Proteccién Social *
Direccién de Promacion y Prevencion .
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles
* Programa Ampliado de Inmunizaciones

www.minsalud.gov.co
Atencion al Ciudadano: 018000 95 25 25

2 gp B

& om...ms;ﬁa

ATENEION INTHGEAL A LA SSILRA INFANTIA

Poique mi vida hay o protegerla oy

¢

MinSalud

Ministerio- de Salud
y Prafeccion Sacial

K

Vacunas al dia,

se la ponemos facil

¥
&3

Recuerda:
Estas vacunas son gratuitas

CARNE DE VACUNACION ;
Nombre: Xy Sesvec P limoe, Loges

Fecha de nacimiento: U-b.luﬂ;m(uﬂﬂ\ai 2072

). P

Registro civil:.-.==

mmxo“”mﬁ\gm.ﬁﬂé 2

Gruposanguineissicticudivenss i

Peso al :mnmn-.@m-@@. m...--mm“ﬂmwu!-
Omﬂmnnmoanwuﬂmwgﬁmﬁuﬁmﬂ ?@WWON Iﬂfu
am_mﬁononwwuw@).mm-wfmw@mml .%./w 2% €02
mmmﬂo:mmc_m%uwm%mw@m’ui‘\rﬂw gL v v
Municipio de resjdencia: =& __FYAAGA- WA
Dm_um_..ﬂm:om:ﬂo_v.nwﬂ.u.w:.,m h.mw.‘..-l

f ..

PROSPERIDAD
4PARA TODOS

220 5N3268
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JEA 1 CONSULTORIO ODONTOLOGICO

VERSION: 01 MALFI VARGAS GAITAN

PAGINA 1 NIT. 52964736-8

CERTIFICADO ODONTOLOGICO:

Paciente: KEILY SAMARA PILLIMUE LOPEZ
identificada con R.C N° 1.080.268.200 Edad: 4 anos.

Paciente asiste a consulta para control y wvaloracion
odontolégica en compania de su madre, paciente en
proceso de adaptacién; se observa denticion temporal
acorde a la edad, se le hace Ila adaptacion
correspondiente, paciente el cual presenta caries en
dientes temporales; se le dan recomendaciones de higiene
y cuidado a su acompanante y se cita nuevamente.

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

Se entrega el presente certificado odontolégico para fines
personales.

Se expide a solicitud del interesado el dia 23 de julio del
2025.

Mol Vargas Gaitin

ODONTOLOGA
Reg. 1782

MALFT VARGAS GAITAN
Odontdloga
C.C.52.964.736

La Argentina Huila, Cr. 4 # 6-61 Barrio Centro
3177446068-3166922997
Malfivargas@gmail.com




Dra. Mery Cristina Triviiio Mejia
Médica General
RM. 1310.07

/ A/t\/ MC CONSULTORIO \

CERTIFICADO MEDICO VISUAL

NCMBRES Y APELLIDOS: KEILY SAMARA PILLIMUE LOPEZ
IDENTIFICACION: R.C. 1.080.268.200 EDAD: 4 afios
Sintomas oculares o visuales?: Sin antecedentes de importancia.

Exploracion 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 protrusion o depresion 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 y lejana dificil sin decicit aperente, en el momento del examen.

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

Fecha de expedicién: Miércoles, 23 de Julio de 2025

Meédico que certifica

Mers Criftinag Trivifio Mejia
R.M. 1310-07

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



/ MC CONSULTORIO \

Dra. Mery Cristina Trivifio Mejia
Médica General
RM. 1310.07

CERTIFICADO MEDICO

NOMBRES Y APELLIDOS: KEILY SAMARA PILLIMUE LOPEZ

IDENTIFICACION: R.C. 1.080.268.200 EDAD: 4 ANOS

Sintomas clinicos?: No refire

Antecedentes médicos?: Niega alergias, no cirugias, Perinatales normales. Vacunas al dia. IVU

Exploracién fisica: Se observa menor en buenas condiciones generales. Cabeza simétrica, sin alteraciones.
Cavidad oral sin lesiones. Amigdalas normales. Higiene bucal normal. Cuello sin masas ni adenopatids. Torax
simétrico y expansible. Auscultacién pulmonar y cardiaca normal. Abdomen, blando, depresible, no doloroso,
sin masas. Extremidades normales, simétricas y moviles. Piel sin lesiones, con adecuada perfusion. Cabello de
aspecto limpio, sano. Ufias, cortas, limpias, sin lesiones anormales.

Estado nutricional: Peso y talla en percentil - 50. No signos clinicos de desnutricion.

Menor sin alteraciones patoldgicas al momento del examen que demuestren signos de
CONCLUSION: desnutricién o relacionados con algunas enfermedad que limite su convivencia social o
de cuidado especial. Adecuado estado nutricional.

Fecha de expediciéon:  Miércoles, 23 de Julio de 2025

Médico que certifica

Mery Cristina Trivifio Mejia
R.M. 1310-07

\ Calle 5 #5-32 LaArgenting, Huila. Cel. 313 2529933
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i CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

Para Tu Vida Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: Veratbni 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 S

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
cot Lot praentingl , 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
obligacién inherente a la orientacién, 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 nirios,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el méaximo nivel de satisfaccion de sus
derechos. En ningdn 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 atencion a la primera infancia de mi hijo (a):
Keily zomarg Pillimve. lopcx  con RC No _1.080.268.200  Para ello me
comprEJmeto 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 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 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.

(25
N
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AT CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

Para T Vida Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: Vareisn:
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 IO

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 promocién 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) arios.

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

En cor_]stancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el dia & del mes
Jolio del afio ZO2S _, en el Municipio de | 0 Argenting:

Moo shostex\e | p

Ze Vont Sy RoJad (.

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVO

()



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO  3€ cer ()

o=
Ciudad \Lahcgeaiina Hoila JDempre
Nombre completo de la nifia o nifio K‘e‘i ‘ ..i Camara P, \\‘; MUS \_ opeT
Fecha de nacimiento 22 09 2021l N Documentodeidentidad 1 OBROLET A00
Sexo Masculino O Femenino (® Fecha de ler dia de atencién en el afio 6 oF 2025

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador L O A'\ \Jﬁ\ Q ‘\-\ ex nc&(\é e O r"\J\ B =
Fecha de registro cualitativo -3'Q o] 2695

Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1lafioyldiaa2afios (@)
2 afios y 1 dia a 3 aflos O 3 afiosy 1 dia a 4 afios QO 4afiosyldiaa5afios, 11 mesesy29dias &
Color de registro m Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado © Avanzado O

Observacignes generales

fecep Vo poCO o POGO NCTMosS Ae Conuw eQa Yy acoet
dos eae) av\g, pofticipga eaathwidades ot st cos con
Ak OSaL™MO, S= «aveccta POrc e&?\()\'uv o< A\QE*E*’%&S
formas \og Cosas Que Sele Prob orGNOnQX.

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

Segundo Registro Cualitativo ‘xg
} A -~
Nombre del observador L\)é\\l O Heqaon et OF WWT
Fecha de registro cualitativo e v 20LS.
Rango deedad 0a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afioy1diaa2afios (@]
2afiosy 1diaa3afios O 3afosy 1diaa4afios QO 4afiosy 1diaas afios, 11 meses y 29 dias O
Color de registro ¥ Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado QO
Observaciones generales

Q_c)m? (3-(‘\ <. QQ_:\(\QQ,N&QA( L et \Q% OL\*QW\AOAES
5<opg\§s, C-OMPafti €ndT MOt ENO\ES, Nt & CA\nres
‘Pg\m(_x\“ﬁs/ ‘F\Q’Q’J"&% 333W\€T\V\QQSJW r_\nﬂﬁq =5

s
oo ES -
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango deedad 036 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy 1diaa2afios O
2 afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1 dia a4 afios O 4afosy1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

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

(3



PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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'ii PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
N | COMUNICACION ESTRATEGICA

SiENESTR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:
uien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
Iy Zamara Pillirmue (Dpe , identificado (a) con documento de identidad
numero 1080.268.200 | de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[ Autorizacién | Fotos | » [ Audios | w | Videos [ [ Otros datos personales | ¥ |

Autorizacion - Uso imagen del titular:

Yo, , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad ndmero , 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 | X [Audios | X [ Videos | X | Otros datos personales | > |

La autorizacion 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 prevencion y promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jévenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la 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 informacién,
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 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 utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por, C;orhoe\lqs , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa VL@gC\ﬁ c?ad Tnstitoconal.

Suscriben:

Firma: M. _adodexYe logoe

Nombre: Mour ascloVi ool WO™rove
Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: __ 321 2R\ 024
Fecha: _'6 /o™X /2025

Municipio: _|Q ﬂc\fganr\q Hoyla.

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

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



PROCESO

ii) PROMOCION Y PREVENCION e L 11/05/2018

B!ENESTAR FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Versién 2 Paginalde1l

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
PADRES.

vo Mora Magerh \ope ﬁD@(ﬁq _ identificado con Cédula de

Ciudadania No. .0B0 262.-51S de ‘o ArGenti N

padre . [/ madre o acudiente de Iz lel/los
nifio(s K@JU 2amoya, Pillimoe. {ope x . identificados con NUIP No.
\‘OBO 26H.200 . usuario de la unidad de servicio
ot la Amventing. manifiesto que la informacién registrada en la ficha de

caracterizacion es verdadera, correcta y completa.

En constancia se firma en \la A\‘QU\*\-a Ny L alos | 6 dias del mes O%F de
2025

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as)
Nombre: Mact.  adoden\i \mjlrn

Firma: Movix  HAede\l  \ofor
cC.No. Ieder£15]%

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencio la ficha:

Nombre: 4/ Lonesy  Eodus /Zzwyo
Firma: ‘Z//Y)/ Vnesq, Lo Sas [
CC.No. 70 &7 795147,

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




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

Para Tu Vida

Fecha \G DU\lO l 0TS~ Por medio de la presente acta Yo MOVIQ “(KQLK:T[I tOM MQDMC{

fdentrﬁcada con CC

nimero 10RO .262.S1S, acudiente o responsable del beneficiario >

el PiLllirD

, 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

® 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 participacién
ciudadana, mediante las estrategias implementadas
por la corporacién.

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 algtin miembro de la
familia.

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.

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 presente
acuerdo, segun 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
institucién, al usuario incurrir en algdn 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.

Movia  ademeNL )QMI Vo es

Firma Madre/Padre/Cuidador
c.Clo8¢r5\4

T VONLsu Lo S i

Firma Equipo Agente Educativo

cc 7os77q514L

Huella nifio 0 nifia

BIENESTAR

FAMILIAR
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REPUBLICA DE COLOMBIA
ID.EN«TIF!CAQ_ION PERSONAL
CEDULA BEC:UDADANIA

wumero  1.080.262.515
LOPEZ NOGUERA
MPF'LUDUS

\MAHIA MAYERLI

Mﬁher ;

ﬂm ot la.‘l-'i N

"'¢'" el WRELa

HRM!\

FEGHA DE NAGIMIENTO 10-FEB-1990

LA PLATA
. (HUILA)
2 LUGAR DE NAGIMIENTO
) ESTATURA G.S. RH SEXO
..... '&v”i’ﬁ,’lﬂf 07-ABR-2009 LA ARGENTINA
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION, fhctduns 444 -

HEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TOHRAES

P-1904700-00161298 F 1080262515-20090704 0013071340A 1 33004198
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=lectroHuila

Transmitimos Buena Energia

Electrificadora del Huila S.A ESP

- Nit, 891.180,001-1

" periodo |

6/ 2025

Pa==oN f - =0 : N\
L Sr(a) : ORACIO PILLIMUE MUNC#. Su codigo de cuenta NIU
1, c.c. [/ Nit: 41080262472 -
K 1B 12 30 3 8F§ch§a%l§ejcgngnta
y pago eléctrénico
Municipio:378 LA ARGENTINA HUILA  Ruta:43780044090 LR
Direccién Postal: Factura de venta No.

\ Cicln: 71 sector: 4-LIBRETMQE_LAAB,G,ENI]NA_____)

Periodo facturado Pago total Periodos vencidos

14/05/25-13/06/25 = 5 $4,450 $4,450 i meses

Datos de cuenta

Clase servicio
Estrato
" Zona-

Nivel tension
Caréa instalada
Tipo liquidacion
Nodo.

Residencial
1-Bajo Bajo

~ OCCIDENTE

{-Secundaria

lectura -
T09540-GL1P

/ SRest+ricciones 34.37

Costo unitario prestacion del servicio
COMPONENTES ELECTROHUILA
1 Comercializacion

oo . 15338

Historico de consumos

Afio Mes Consumo  Afio Mes Consumo
62024 11-
32024 10
2024 9
42024 8
102024 7
42024 6

2 Distribucién 302-89 2025

TOTAL ELECTROHUILA = - ; 7456. 27 2025

MERCADO ENERGIA MAYORISTA 2 2025
3 Generacion : 3 -

+ : 387.04 2029

4 Transmision 62 2 2025

. 2024

(#%]

=y
E-NNS RN S SR Pl )

==
N

995 Subsidio

Conceptos ElectroHuila

91cepto
Deuda Capital

1 Deuda Interes Capital
21 Consumo Periodo ~
110 " Interes moratorio

607 Aijuste Decena

Valor

2,541
2
3,061
12

4

<1,783>

LR
6 Pérdidas 80.52 Consumo mes

. aho anterior
TOTAL MERCADO MAYORISTA = 564.13
Costo umtarlo =%

mznaq/\ /i

Tipo Observacién Lectura: Lectura Factor  consumo

Medidor Actual Anterior  Multiplicador
1-667732187TCHN  A-S 0-Toma exitosa de Lectu 1571 1568 1 3

Contador Marca

-

Ligquidacién de consumo

Contador Desde Hasta Consumo Tarifa  Valor Real Subsi/Contri ValorCobrar
1 1 130 3KWI/h  $4258737 $3.061 -58% $1.278

TOTAL

Descripcion

-

Financiacion ElectroHuila

Saldo

CUFE 5885ecabdb7419334a577ad66f87dcdeaeBa3233b7644 Qetl58c003d‘bdb3666210b1d95d0ae?307 161fbd5

Numero de Factura Electronica EH-3571914 Numero de factura: 86846843

16/06/2025

Fecha de emisién Mi ultimo pago fue Tengo plazo de Me quedo sin servicio
pagar hasta a partir de
5117660

papsks SAS. NIT B600CBSE0-2 62943

PAGO INMEDIAT(Q PAGO- INMEDIA t-

\Tasa de interés

AUTORRETENEDORES DE RENTA RESOLUCIGN No. 547/2002 DIAN AUTORIZACION NUMERACION No. 13028092835296 DE 12-01-2024
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES AUTORRETENEDORES ICA CIRCULAR 4 DEL 08/01/99 SECRETARIA DE HACIENDA DE NEIVA, ARTICULO 637 DEL ACUERDO 028 DE 2018

Valor Energia
ElectroHuila

30/04/2025 Vencimiento ; Suspensién

Impuesto Alumbrado Valor Otros ;
Piblico (Alcaldia) Cobros $ 4 ’ 450
TOTAL

A PAGAR

Reporta cualguier n

e e £y SUTENSITN ENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS

LiNEA GRATUITA DE ATENCION

wlad relacionada ¢

PQR: radicacionaelectrohulla.co 26/7
www.electrohulla.com.co <4

|(IJIJ5)|J7o72744|9|!67|9|(s!‘zlzl)osl‘sJJJUla(lJeomooon‘}oo«so(%)zozsuszs Rggggé?g;’:‘gg Eé‘?&é—f‘

LA PRESENTE FACTURA PRESTA MERITO EJECUTIVO EN VIRTUD DEL ARTICULO 130 DE LA LEY 142 DE 1994 MODIFICADA ART. 18 LEY 689 DE 2091

on la prestacion dal servici iEscane’a!
.01 8000 952 115| D3134354436 paga en linea

Pag:2065° |

i .I'QS.




Reporta en la linea de transparencia todos los presuntos actos de
: soborno, Linea de transparencia corrupcion o comportamientos
AHORRO DE ENERG |A. indebidos de nuestros trabajadores y/o contratistas.
@ |
Antes de salir apaga la luz. e Llama al 01'8000 117766
Erminen o codiooor. el electrohuila@lineatransparencia.com
Desenchufa |los aparatos eléctricos
que no este usando. Impuesto municipal de alumbrado publico (Alcaldia)
Municipio= 378-LA ARGENTINA Concepto - Valor '
Usa fOCOS Ied 2 ahorradores Acuerdo=ACUERDO MUNICIPAL 29 DEL 09 C
DICIEMERE DE 2013 2  Deuda Alumbrado y Otro 407
; 51  Impuesto Alum. Publico 204
i3 g SRS 192 Interes Mes Alumbrado 2
6 # 3-50- ALCALDIA
AHORRAR ENERGIA
ES TAREA DE TODOS ned =t
e Total p : X T SR
Concepto Valor
: Concepto Valor Resolu $/Kwh Kwh Total N.- Facf

Para mpyor detalle consultar s resclucionas CREG 015 de 2018 y 036 de 2019

\_

4

Debido al no pago oportuno de su factura, ELECTROHUILA procederid a
la ' suspensién del servicio de energia! eléctrica, una: vez quede en
firme la presente decisién, centra ‘la cual procederidn los recursos
de reposicién ante la Divisién de FOR, en subsidio el de apelacién
ante: la - SuperServicios, el «ual debe interponerse "en un ‘mismo
esqgrito, . dentro de 1los ‘cinco (5) dlas siguientes a la notificacién
del presente acto, conforme a lo establecido en la Ley 142 de 1994.

Emitida Por: YULIETH.CEBALLESRE Pag: 2065

eléctricos estén en
k mantenimiento periddico.

optimas  condiciones

Asegurate de que tus instalaciones internas, equipos y aparatos
realizando

A i =/
\

o/

Wompi —
Bancolombia™

& banco popuiar ([ﬁﬁfﬂﬂﬂm‘

Ty —r—

Puntos autorizados

éwapm & onvivienon § Scotiabank’ (8 COLPATRIA BBVA @Coonﬂe

COOP%.IFE TEEED) & Banco AV Villas ° Banco de Occidente

iPaga
en lineal

e T A

Sedes atencidén usuario
KM 1VIA NEIVA PALERMO

Sede Administrativa Neiva Pitalito
KM 1 VIA NEIVA PALERMO. Carrera 18 calle 9 esquina

COMPLEJO ECOLOGICO EL BOTE BARRIO CALIXTO

PBX: (608) 8664600

Calle 19 Sur No. 3-05
BARRIO SOLARTE

CONTRATO DE
CONDICIONES UNIFORMES

Garzén
Calle 8 No. 7-54
BARRIO CENTRO

La Plata
Calle 10 No. 6-20
BARRIO SAN RAFAEL




mundia

[ N Péliza:
@ Segul‘osd_ lz : 2000514572

Tomador:
CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CORHUELLAS

Nombre de Asequrado:

KEILYZAMARA PILLIMUE LOPEZ

IDAsegurado: Vigencia Desde: Vigencia Hasta:
1080268200 2025/07/16 2026/02/24

Muerte —55.000_000,00 Gastos _54300.000.00
Accidental Médicos

tus pasos /

Conoce nuestra red médica
e = En casa de accidente comunicate a nuestra linea 018000112684,
Para méas informacion acerca de la péliza comunicate a nuestras lineas:

Linea de atencion

Linea nacional:

018000 112 684 : i _ DesdeBogotk: 3274712113
en caso de accidente. i Linea nacional: 018000111935

Desde operadores Tigo, Claro o Movistar: #935
Pagina web:
www.segurosmundial.com.co - www.segurosmundial.com.co




