@ Hue!las da Amor

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA
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Fecha de elaboracién:

24 de febrero del

2024

“Fecha titima modificacion:
24 de febrero del 2025

cODIGO:
AG-DC-018

Version: 1

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA

MODALIDAD EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR

ubDs
PARTICIPANTE: _ALAYLL TALINA CORT Y
RC _ No. _1.080.269.083
DOCUMENTO REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO | NO EN
PROCESO

Fotografia fisica, va sobre esta lista de Formalizacion del cupo Una sola vez

chequeo

Fotocopia del documento de identidad Formalizacién del cupo Una sola vez

(Legible, sin tachones, ni enmendaduras)

Fotacopia de! criterio de focalizacién segan
la guia del ICBF. - ¢ Acta de visita para
criterios de focalizacion

Formalizacién del cupo

Actualizacion cada 3 meses

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

Formalizacién del cupo y
Seguimiento

Cada 3 meses

discapacidad (en los casos que aplique)

Fotocopia de la valoracién integral en Seguimiento Cada vez que el

salud/ control de crecimiento y desarollo participante asista a la
valoracién segin esquema
astablecido

Copia del camet de vacunacion actualizado Seguimiento Cada vez que el

segin la edad. participante asista segun el P
PAI

Copia del diagnostico medico asociado a la | Seguimiento Una sola vez, solo para las

situaciones que aplique.

padre, madre o cuidador responsable

Certificado de asistencia a consulta en Formalizacién del cupoy | Cada afio
salud bucal. seguimiento
(Copia del Camet) /
‘Acta de compromiso de corresponsabilidad | Formalizacion del cupo Una sola vez
de los padres de familia o adultos
cuidadores. /
Formato escala de valoracion cualitativa. Seguimiento 3 veces al afio
Formato autorizacién uso de imagenes Formalizacién del cupo Una sola vez /
Formato ficha de caracterizacion digital o Seguimiento Actualizar cada que haya
impresa novedades
Fotocopia de documento de Identidad del Formalizacion del cupo Una sola vez

Fotocopia de un recibo de servicios piblico.

Formalizacion del cupo

Al inicio y en caso de
cambiar de residencia

N %
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epartamento - Municipio - Corre regimiento e/o Inspeccidn da Policia
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Primer Apellido
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Apellidos y nombres compietos

e
Dates de la madre 0 padre (Para cascs de puehlos indizanss con lmea matrilineal, o parsjas del mismo sexo, anotdr el progenltor que Indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: ALAYLLA CATALINA
Apellidos: CORTES HOYOS
Tipo de documento: Registro civil
Nuamero de documento: 1080269083
Municipio: La Argentina
Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informa

municipio donde reside actualmente

171

Registro valido

i

o |
a1

07/09/2025

413780031030900001642
Pobreza extrema

25/02/2025
25/02/2025

28/02/2025

cién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

CARLOS ANDERSON ACOSTA VALDEZ
Calle 6 No 3 - 52
3176617965

administradorsisben@laargentina-huila.gov.co

iHemos actualizado tu informacion! Este proceso s& realiza en los siguientes casos:

1. Por validacion de informacién en otros registros administrativos.
5 Cuando exista nueva informacién reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Gltima

actualizacion de tu encuesta.
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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 ¢l Sistema
General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

»‘ COLUMNAS DATOS
TIPO DE 8
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1080269083
NOMBRES ALAYLLA CATALINA
APELLIDOS CORTES HOYOS
FECHA DE e
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LAARGENTINA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
V acTivo | NUEVA | SUBSIDIADO | 0510772024 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacién
Fecha de [09/07/2025
Impresion:| 18:02:12 .de 3 192.168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de
2021 del Ministerio de Salud y 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 afiliacién 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
gual fue reportada por _la_ EPS o E_O__C,_ sin impqrtar que haya estado en el Régimen
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CONTROL ODONTOLOGICO DE PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD ORAL

NOMERE: ﬁ\agua @ﬂa(ma Oy te0 HC)(/CD

DOCUMENTO: 1090 269003
FECHA DE ATENCION: 09 Ma 4Q 'Z,Cﬂ-5
PROXIMO CONTROL: 09 Noy _ 28vS
PR \-“"‘“
EXPEDIDO POR: 0 .?‘%&“
ﬂ*w
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e Huellas de Amor

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA
Nit 800.192.801-0

Fecha de elaboracién: | Fecha titima modificacion:
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025

AG-DC-018

Versién: 1

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

VILLA DEL CAMBIS 2 ROSARIO, vinculada a la Entidad Administradora del Servicio CORHUELLAS. Manifiesto
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 ademds, la obligacion inherente a la orientacion, cuidado,
acompafiamiento y crianza de los nifics, las niftas y los adolescentes durante su proceso de formacion.
Esto incluye la responsabilidad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que los nifios, las
nifas y los adolescentes puedan lograr el méximo nivel de satisfaccion de sus derechos. En ningtn caso el
gjercicio de la responsabilidad parental puede conllevar violencia fisica, psicoldgica 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 atencion a la primera infancia de mi hijo (a):

\ : con RC No _lOH02 69082 Para ello me

comprometo a:

1)
2)
3)

4)
5)

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.

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.

Cumplir el horario de atencion establecido enla ubDs

Verificar y dejar constancia en qué circunstancias ingresa y se retira a mi hijo(a) de la UDS.

Entregar los documentos establecidos por el ICBF, para la verificacién 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 camé de vacunas actualizado

4. Fotocopia del camé de crecimiento y desarrollo actualizado

5. Certificacion de SISBEN.

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).

1)
2)
3)

4)

Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio medico y demas actividades de
promoci6n y prevencion para lograr el mejor estado posible de salud.

Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacién 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 prestacidn 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 eldia O § del mes
MARZO del afio 2025, en el Municipio de LA ARGENTINA HUILA.

_Am%}\nu’\'% W ouo2 110C\’\C1+
P

ADRE DE FAMILIA O GUIDADOR

J.eaﬂ?_mmglq_muo__
AGENTE EDUCATIVA

cODIGO:

que he

178
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\) PROCESO | o
@2 COMUNICACION ESTRATEGICA F2P2CE | 150772021
BIENESTAR e P S IE P TIRT I o0
FAMILIAR FORMATO DE AUTORIZAGION USO DE IMAGEN Version4 | Pégina 1 de 1

gs;oﬁzacién - Uso de la imagen de menor de edad:
ien i :
suscribe, (el presente documento, obrando como representante del ~menor de edad

Alayilg calal;
numero M %0"\@‘5 u_o«gos : . identificado (a) con documento de identidad
, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos

personale i
Instituio Ci-' :n’: t:SPecaal |g Ley 1581 dg'2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
ano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

y V. - S
[Autorizacién | Fotos | 7 [Audios | 7 | Videos | /| Otros datos personales [ |

\ $utorizaci6n - Uso imagen del titular:
) 0, NOSla < harith Hovyod qrochce , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

d?;:m92t° de identidad numero * 1635 255 (24, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
i‘:we ccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa €
p iwf::;‘;’:_x:amente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y

TAutorizacidn | Folos | 7 | Audios | 7/ | Videos [ / [ Otros datos personales s

La autorizacién comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad

yl_o del adulto mencionado (s) anteriormente segun 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 promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto

se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

presentante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
lizara 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, revocarla 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 1a linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Manifiesto que como fitular o re|
y tratamiento de los datos se rea

Y 4

Reconozco que esta autorizacién 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 imégenes.

or CORHUELLAS, en representacién del ICBF, quien es
uctos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o programa

Los productos autorizados son o_riginados p
responsable de captar, tomar y editar los prod
MODALIDAD FAMILIAR Y COMUNITARIA

Suscriben:
Firma: Aasls PNt Hason Tiocher
Nombre: Yhe BWewos Sdodhe?:

Calidad - Titular’ Representante legal:

Teléfono de contacto: %71 1394 :
Fecha: 06 - margo -T0z2S
Municipio: [a A f:kn-\.‘no\ H.

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambientel

este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

Cualquier copia impresa de
TAS PERSNNAI FS NFLICRF Y A | A1FY 1581 NE 2012

1 NS NATNS PRNAPNRCINNANNR QERAN TRATANNS NF ACT IFRNNATAPNI ITICA NE TRATAMIFNTY NF NA’

e a [ VLI YA, | ]
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PROCESO

@y PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Version 2 Paginaldel

F17.M012.PP 11/05/2018

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

Yo Nasi4  shovith Woe4os tieche? | identificado con Cédula de
Ciudadania No. 1035235 {4 defa A9 endino_H., padre /
madre o acudiente de la /elflos nifio(s)__palaylla calalin® “coides Hoygod
identificados con NUIP No. 10802649083 , usuario de la unidad

de servicio  VILLA DEL CAMBIS 2 ROSARIO___, manifiesto que lainformacion reg istrada
en la ficha de caracterizacion es verdadera, correcta y completa.

En constancia se fima en LA ARGENTINA HUILA . alos o€ dias
del mes _MARZO de 202(5)

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as)
Nombre: Ay Fravdn HNeos Vsadnez,
Firma: Am&.\.) Napxith \)\03(7_‘) P
CC.No. 1039259124

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencio la ficha:

Nombre: : A nAiec  Yisela Moreno
Firma: A nd e Y4Sela Mowno
CC. No. IOBoz6c ol

Antes de imprim|r 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 POUTICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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IDENTIFICACION PERSONAL
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REPUBLICA DE COLOMBIA ! }

IDENTIFICACION PERSONAL
 CEDULA DE CIUDADANIA

RGVERD 1.004.153.889
CORTES RQJAS

ﬁ.T'\PELL".—"QS \
 EDUAR CAMILO ks
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ESTATURA ', G.S. RH SEXO
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FECHA Y_ LUGAR DE EXPEDICION ma‘u

REGISTRADOR|NACIONAL -
JUAN CARLOS GALINDO VACHA
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By 2020

Clite  BERNED ROJAS ARACELI Wil 26527166
Direct idn VDA {L ROSARIO Rls 6020501203
Municipio LA ARGENTINA ticle 070

Clase Servicio  Residencial Estrate

_INFORMACION TECNICA

Circutto 6500078

vagl Ten;lan 1 SECUNDARIA
largs Contratads 26 Nenibre
runo 4 Alrasos

INFORMACION_CONSUMO

ot rd TE T oc, Actua te.  Factor Consumo (kuh)
s e KR I8 égo%” g | I

ULTIMOS CONSUMOS CALIDAD DEL SERVICIO

Mes Consumo E(lzl'“ \%l“ VH(C:D
Mmoo om
DIC 54  [Malor Compensar
b 0cT 73 ULTIMO PAGO
! AGD 72
JUN 75 [Feshe 17622005
ABR FEB DIC OCT AGD JUNABR agg @  [elor§ 31140

LIQUIDACIGN [CONSUMD PERIODO

Conamolkeh) — Tarifa($/keh) Valor Totali$) WConsimalkuh)  Tarifa(é/kuh) Valor Total(§) |
2.0 1018 = 93
28 33& W B
Valor Total Energia del Periodo § 3.94

Valor (Subsidio/Contribucin %) g - 2.259
Valor Total Energla Facturado 1.685

DETALLE DE CUENTA
CONCEPTO YoLoR MBS OTROS GARGOS $ 29.400

$ 3, 94d 84
ALUMBRADO P
o I e

VALOR ELECTROHUILA

$
A $ |
SEGUROS EXQUIALES MAPFRE $ 40
SUBsIDI0 $

L TOTAL A PAGAR

$ 31.170
ELECTRODOMESTICOS FINANCTACTONES

JCONVENIO C PEND TOTAL CONV BALDO INANCIACION € PEND TOTAL FIN BALDO FIN CUOTA

[FOES! Consumo Kwh $Kwh valor & No Factura

COSTO UNITARIO PRESTACION DEL SERVICIO

Gm: 385.0 Tm: 56.0 PRn,m: 0.0 Dn,m: 293.0 Rm: 20.0 C
5.0 Clv,n,m: 1002.9408 ($/Kuh) AR

CREDIVALORES

[SALDO CAPITAL INT, CORRIENTE INT.MORA
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ALITATIVA INDIVIDUAL
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