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CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA
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cODIGO:
AG-DC-018

Fecha de elaboracion:
24 de febrero del 2024

Fecha altima modificacion:
24 de febrero del 2025

Version: 1

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA

MODALIDAD EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR

UDS _CDI MANOS AMIGAS 1
PARTICIPANTE: LIAM SAMUEL ROBLES RUIZ

RC X No. 1080269002

{Leglble, sin tachones, ni
enmendaduras)

DOCUMENTO REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO NO EN
PROCESO
Fotografia fisica, va sobre esta lista de Formalizacién del cupo | Una solavez
chequeo
Fotocopia del documento de identidad Formalizacién del cupo Una sola vez

Fotocopia del criterio de focalizacion
segln la guia del ICBF. - 6 Acta de
visita para criterios de focalizacién

Formalizacién del cupo

Actualizacion cada 3
meses

Documento que acredite la afiliacion al

Formalizacion del cupo

Cada 3 meses

corresponsabilidad de los padres de
familia o adultos cuidadores.

Sistema de Seguridad Social en Salud y Seguimiento

vigente.

Fotocopia de la valoracion integral en Seguimiento Cada vez que el

salud/ control de crecimiento y participante asista a la

desarrolio valoracién segin
esquema establecido

Copia del carnet de vacunacién Seguimiento Cada vez que el

actualizado seg(n la edad. participante asista segiin
el PAI

Copla del diagnéstico médico asoclado Seguimiento Una sola vez, solo para

a la discapacidad (en los casos que las situaciones que

aplique) aplique. )(

Certificado de asistencia a consuita en Formalizacion del cupo Cada afio

salud bucal. y seguimiento

(Copia del Carnet)

Acta de compromiso de Formalizacién del cupo Una sola vez

Formato escala de valoracién
cualitativa.

Seguimiento

3 veces al afto

del padre, madre o culdador
responsable

Formato autorizacion uso de iméagenes | Formalizaclén del cupo | Una sola vez

Formato ficha de caracterizacion digital Seguimiento Actualizar cada que haya
o impresa novedades

Fotocopia de documento de identidad Formalizacion del cupo Una sols vaz

Fotocapia de un reclbo de servicios
pablico.

Formalizacién del cupo

Allnicloy en caso de
cambiar de residencla
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i REGISTRO CIVIL

RbGIST BADUK[A

MACIONAL DEL ESTADO CIVIL

indicativ

il DE NACIMIENTO Seri

| 080,685,002

o

63547679

(Datos de lu ofizina de ragistro - Ciase de oficing

Notaria D Nimero I:[:] Consuladol:]

Registraduria

Inspeccién de Policfa D

H

ol oen L2

Corregimiento [:]
Pals - Danartnmanto = Municipio « Corragimianto e/o Inapaszsidn da Policia

RE . HUTLE -

G RATRIRIA DR LA ARGENTIN: - COLOMHTA

(Dates del inscrito

Primar Apallido Sazundd Apellido
&‘\ < et o S .. v ¥ b . =
WAL P’ TR N Y Y NPy m oA e ¥ J}‘U.-‘i‘,)1..fa¢ @k W AW - v » .
Nombru(l)
Y T axyd S -
A R Vg LY TE Y iy
Facha da hacimianto Saxo (an latras) Grupo sanguinao Factor RH
= N G5 T G = * A W T i e & T iy E e AT ’I.J-E
Aio |- T Mes [ | IL oa D 0 HASCOLIND......c B, ..-.. HEGATIVO,
Lugar da nacimianto (Pais - Dapartamanto - Municipio - Corrazimiento e/0 Inspeccién)

»r rr i
3 a & ¢ 2 TR NE e O o ol S e S ASN SEE AR b

COLOMZIA SUTL8 14 PL e B AL A ,
¥ P
R = = T
Tino da docuinanto antecadenta o Dazlaracin da tastigos Nimero cartificado da nacido vivo

SR -. 3

A

S e R e TR R Mg T R B

radr2 o dadra (Fara casas d2 duadles indiganas con linea matrilinecl,

0 parajas de! mismo saio, anotar el progeniior qu2 Inciquen Ios declarcnies para ol primer ¢paiiido del inscrito)

Apellidos y nomaras complatos

» e @ e »oA

“ e % e o sm o~ 4 s & o= m o ¥

R e T xRN A A Sy e e
Documento da Idantificacidn (Clasa v numero) Nacionalidad
o T AT 2
e e R v T R R R e L P {.)Jl"'ixw.!.nuv..‘_..v..
-

Daics d2 )1 mad-2 0 pacr2 (Fcra casas de pusblos Indiganas con finea motriilnea, o parsjes del mism saxo, cnotairel ;,ra"enlzor que Incizuen los

declarantas para el sequnco cpaliido cel inscrizo)

Apeallidos y hombras complatos

|3 LR 16 i A et SRS ol U P e e SR
Documento da Identificacién (Clasa y nimero) Nacionalidad

P d O AR TUBE . ¢ o st ae b A i i R BN R A DR o & p 2K w

(Datos del declarante

4 Apellidos y nombras completos

ROl e BUCAHNTARA CAROLINA . - & il ed s vmswised i $at iy et veanysatseedosaas
Documaento da Identificacién (Clasa y niimero) Firma
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Datos primer testigo

Apollidos y nombias complatos
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(Datos segundo testigo
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Sisb >
Sistema de kentfnocibn de
Sotunciotes Benefiuros de Frogramas Scoies

Registro valido

06/09/2025
Fecha de consulta:

41378200301 030900000092
Ficha:

A3

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: LIAM SAMUEL

Apellidos: ROBLES RUIZ

Tipo de documento: Registro civil
Ntiimero de documento: 1080269002
Municipio: La Argentina

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 04/07/2025
Ultima actualizacién ciudadano: 04/07/2025
Ultima actualizacién via registros administrativos: 28/02/2025

*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@laargentina-huila.gov.co

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

1. Por validacion de informacién en otros registros administrativos,

2. Cuando exista nueva informacién reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Ultima actualizacion de ty
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades:
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6/9/25, 5:43 p.m. aplicaciones.adres.gov.mlbdua_jn(emeUPageisespueslaC0nsultu.aspx7(okenld=1RiM+YGcﬁszXnFld77.aR9==

‘k:,)"
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

Informacién Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1080269002
NOMBRES LIAM SAMUEL
APELLIDOS ROBLES RUIZ
FECHA DE NACIMIENTO Ll e i
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LAARGENTINA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

activo [NOEVAERS! sUBSIDIADO | 05/06/2025 | 31/12/2099 | BENEFICIARIO

Fecha de |09/06/2025|EStacion
Impresién:| 17:43:23 de 192.168.70.220
¥ © e origen:

La informacion registrada en esta péagina 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 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 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 Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el
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DIGO:
CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA A%‘?DC_O i
Conghud ind Nit 900.192.801-0
i Fecha de elaboracién: Fecha ultima modificacién: i6n: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 Vers

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 HaAnos AMgAas 1 , 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
eXxpresa con relacion al sentido de corresponsabilidad de la familia lo siguiente:
“Artlculo  14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
complemento de la patria potestad establecida en Ia legislacién civil. Es ademas, la
obligacién inherente a la orientacion, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios,
las nifias y los adolescentes durante su proceso de formacion. Esto incluye Ia
responsabilidad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que los nifios,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el méximo nivel de satisfaccién de sus
derechos. En ningun caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”.

En atencién a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
manifestar el compromiso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):
\_‘iam Same &J(l?_ Alcandaca  con RC No 1080 J96 4 604 Para ello me
comprometo a:

1) Garantizar la asistencia de mi hijo(a) al Unidad de Servicio, teniendo en cuenta que es un
servicio que me presta el Estado en el marco de la garantia de los derechos de los nifios
y las nifas.

2) Participar de las actividades que sean convocadas por UDS, Ia 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 afiliacién a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifio.

3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacion de SISBEN.
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Hue!las“ 2 Amor
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CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA
) Tu Vida Nit 900.192.801-0

Fecha de elaboracién: | Fecha altima '"°"‘F§3§§,°":
24 de febrero del 2024 24 de febrero de

6)
7)
8)

9)

ados, informar en la

NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencion e T atondion

UDS para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garan
integral para mi hijo(a).

édico y demas
de salud.
de Educacion

Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servic:o. m
actividades de promocion y prevencién para lograr el mejor estado posible
Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afos. :
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 elios).

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 _Qé_ del mes

Harro del afio_Jad5 |, en el Municipio de ). Acagenlt aat.
J

(\Qiffb\‘f\ﬁ Raa

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR

Rlancg Caldecd A
AGENTE EDUCATIVA

§
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PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
@» COMUNICACION ESTRATEGICA

e FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version4 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad;
Quien suscribe el resente documento, obrando como representante del menor de edad

A QM Samoe\ 12 Mea naa . Iidentificado (a) con documento de identidad
nimero A0 eACN).. de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
Pergonales, 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:

/ / 7L o g

[Autorizacién | Fotos | 1/ | Audios | 1~ | Videos | i/ | Otros datos personales | |

Autorizacion - Uso imagen de ar:

Yo, _Coxlwna Rovy  Alcaddayo , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
docume_r'xto de identidad nimero A4 &2.360 106G , 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

ic?eq'uivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
ivulgar:

A ;
[Autorizacién | Fotos | V | Audios | /] Videos | L] Otros datos personales | L~ ]

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, electrdnico, virtuai o de
cualquier otra naturaleza, ptiblica 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 informacion, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el coireo 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 utilizacion 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 CD(\(\)Q\\Q,S . en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa £ X A 0q_Wdial en e oo

Suscriben:

Firma: (\o\rg\\ (2] Q\)\"o

Nombre: _Doversliaes  Kaon e

Calidad - Titular: _+/ Representante legal:
Teléfono de contacto: 31 SRAUITY

Fecha: QE-0O3- 7200723

Municipio: \A. ALz aTA. ALOVLA

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

Cualquier copia impresa de este se idera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACGUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE2012
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. C.c. / Nit: 91500377

CALLE 9A 1-27 OTRA FLIA EN

Direccién Postal:

Nivel Tension: 1-Secundarla !

' - B
! Municipio:378 LA ARGENTINA HUILA

; 1-Bajo Bajo
¢ Zona: OCCIDENTE Carga Instalada: 200y
L~ Nodo: T09596-GL1P

T

e ————

tpo Lectura

Actual
15359

OBSERVACION

Medidor
A-S

0-Toma exitosa de Lectura

Lectura
‘Anterior
15267

Factor
Multiplicador
1

Consumo

Y PAGO ELECTR

COSTO UNITARIO DE ‘
PRESTACION DE SERVICIO

Generacidn 421.89
Transmision 58.19
Distritucidn 280*,7 :
Rastricciones : 745

i wms . e a2 S T 97.39‘
Comercializacion 143.89

Costa Unitire 1009.62

Tarifa Aplicada 1009.6231

4547121,

Factura De Venta No. -

85226253

Fecha De Emisién

0 meses

92

Indicadords De Calidad individiial®

tos ElectroRuiia Ultimos Constimos 2
~ Concepto Descripcién Valor Afio Mes Consumo
P e MR o2.8ed| 2025 1 66 2024 7 B z
110 Interes moratorio o 14 2024 12 62 2024 6 75 incicadorss Oa Caldad Indigial Retrackive.
995 ‘5 Siibsidie > _: <54.880 024 11 o 72 2024 5 13 Nodo 6500312. Grupo Calidar 21 |3
o e L = v oo i, | Niandd 2 Wy SH U TB:-2() P4 ey iy sy '_gcg?éx a_compensar = LAETFO
¥ . ompensacion por evento <
EE 3024 3 97 J Meta Calidad opr Duracién 52-3%
: Promedio Cugnta Consumo Ano Antetior FeiaecRlicad por, eventon 21
{ Eventos acmulados afo 84
‘ L . =
e Duracion acumulador afic 51.04°
Liguidacion de Consumo o £
2 S,
‘ No Desde Hasta Consumo  Valor VAl o e Apconpansen 115.
e 130 92,0 413.0987 $38003 | Cargo distribucién 263._‘3;
. i b
ek BB Resumen Cuenta %
S P PR A A 28" "
Financiacion ElectroHuila Salde Financiado
| Descripcion Cuot Pend Cuota Mes Saldo $0
J : Total A T e i
g Tota? E%ectro!_fau;%a S
Total cuota ‘Financiacién 0 $38,019
» e Total Servicio de Aseo §
A L ml) .
s e W
~ Tasa de Intefeés -
FA"
~ =,
14b87031695f3626d75cc0a1f3585d37694c43401e59d1c45e38156da341d7999Le4d71154f31186bbbadcc104(7647 Numero dg
e Electronica EH-2011807 Numero de factura: 85226253 i
T Qitimo Pago pot e S
Total a Pagar
Kwh$/Kwh Total N. Fa $31,540 : tal I :
31/01/2025 L $44,100
Emitida Por: i
YULIETH.CEBALLESB REPRESENTANTE LEGAL |
Pag: 2082 DECRETO 2150 DE1995

inea de iiansparencia

L)
transparencia todos los presuntos actos de soborno, .EJ-;'H:'F'{‘,&,‘{-*

ria en la linea de omo. | T
z;r’:gpcién o comportamientos indebidos de nuestros trabajadores y/o contratistas 15-;}“ '"'fﬁz:
inea gratuita Q18000 117766 R \.5“:
orreo electrohuila@lineatransparencia.com

ccede directamente escanenado el Cédigo GR.

Il

(415)7707274499679(8020)04 54712189(3900)0000044100(96)20250226

o
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CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CORHUELLAS
Nombre de Asegurada:

LIAM SAMUEL ROBLES RU1Z

IDAsegurado: Vigencia Desde: Vigencia Hasta:
- 1080269002 i 2025/02/24 2026/02/24

Hhiecte ~ $5.000.00000 CoGastoy 40 0 :
Accidantal s - 0 'D Médizos s 0000

Conoce nusstra red médica

Linea de atencion P, : En caso de acodente comunicate a nuestra linea 08000112684,
| Para mas informacion acerca de la péliza comunicate a nuestras ineas:

Linea nacional:

01 8000 112684 (- Stene  DesdeBogota: 3274712/13
en caso de accidente. AR ‘ Linea nacional: 016000111935

Desde operadores Tigo, Clarc o Mavistar; #6535

wWwwisegurosmundinliconyco
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