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ArCALDIA MUNICIPAL
DE SOLEDAD
SECRETARIA DE GESTION SOCIAL

FECHA: 08/03/2023

CONSECUTIVO: GS-2023-03-02 _

INFORME SOCIO-FAMILIAR PARA AUTORIZACION DE AYUDA MORTORIA
« DATOS DEL FALLECIDO

NOMBRE: MILENA SOPHIA OCANDO REYES
EDAD: 5 MESES

IDENTIFICACION: C. NACIDO VIVO

NUMERO DE IDENTIFICACION: 23026010347219
NACIONALIDAD: COLOMBIANO

1- DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRE: MIGDALIA REYES
EDAD: 26

NUMERO DE IDENTIDAD: 26417310

NACIONALIDAD: VENEZOLANA
PARENTESCO: MADRE

DIRECCION: CRA 6 #2 —42 DG
BARRIO: NUEVA ESPERANZA ETP 2
TELEFONO: 3014611582
PETICION: ATAUD Y TRASLADO

. 2- OBIJETIVO: VISITA PSICOSOCIAL PARA CONSTATAR LA CONDICION ECONOMICA Y SOCIAL DE LA
FAMILIA SOLICITANTE DE LA AYUDA TECNICA

1- RED VINCULAR

NOMBRE Y EDAD PARENTESCO | ESTADO ESCOLARIDAD OCUPACIO
APELLIDO CIVIL N
ACTUAL
VIRGINA REYES 37 TIA
NORBERTO 30 PADRE

3- ASPECTO SOCIOECONOMICO

TIPO DE VIVIENDA: PROPIA

ESTADO DE LA VIVIENDA: EN TABLAS

No DE HABITACIONES: 1

No DE RESIDENTES BAJO EL MISMO TECHO: 8

ESTRATO: 1 ’
SERVICIOS PUBLICOS: NO CUENTAN CON SERVICIOS




..DIA MUNICIPAL
< SOLEDAD
SECRETARIA DE GESTION SOCIAL

cnaN pacTo
DINAMICA FAMILIAR

CUATRO MENORES DE EDAD, 2 TIPO DE FAMILIA. CONVIVEN DE MANERA INCOMODA.

5- RELACIONES DE FAMILIA

SE APOYAN ENTRE SI, YA QUE EN LA VIVIENDA HABITAN DOS FAMILIAS Y AL SER TAN PEQUENA
HAY MAS ESPACIOS COMPARTIDOS QUE INDIVIDALES

6- APOYO RECIBIDO POR LA COMUNIDAD:

CASI NULO.

7

GRUPO QUE FRECUENTA
IGLESIA CATOLICA

8- CONDICIONES DEL ENTORNO DONDE VIVEN

EN VULNERABILIDAD

9- CIRCUNSTANCIAS DE RIESGO O VULNERABILIDAD

CERCA DE AGUAS CONTAMINADAS (RESIDUALES) NO CONSTA CON SERVICIO ALGUNO

10- FACTORES PROTECTORES DE GENERATIVIDAD

11- OTRAS ACTIVIDADES DE LA FAMILIA

POCAS, EL QUE LLEVA LA RIENDAS DEL HOGAR TIENE ACTIVIDADES COMERCIALES CON VENTA
DE DULCES Y MOTOTAXISMO

12- CONCEPTO RED DE APOYO Y CONTEXTO SOCIAL

SE REALIZA VISITA PSICOSOCIAL PARA EL APOYO DEL SUMINISTRO DE ATAUD YA QUE LA
FAMILIA MANIFIESTA SER DE VENEZUELA Y CON NECESIDADES EN TODO ASPECTO.




_WIA MUNICIPAL
- SOLEDAD
SECRETARIA DE GESTION SOCIAL

GRAN PACTO B-leleP A8 sl

13- OBSERVACION Y/O CONCLUSION

DE ACUERDO A LAS EVIDENCIAS DE LA VISITA REALIZADA SE APRUEBA LA ENTREGA DE LA AYUDA
SOLICITADA CONSISTENTE EN ATAUD Y TRASLADO DE MILENA SOPHIA OCANDO REYES, 5 MESES
DE EDAD.

14- EVIDENCIA

: z /v nl
FIRMA DEL PROFESIONAL QUEPRACTICA LA VISITA
NOMBRE DEL PROFESIONAL: ADRIANA NUNEZ

CARGO: PSICOLOGA
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CERTIFICADO DE NACIDO VIVO
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

, NUMERO DEL CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

La informaclon consignada en este certificado, se encuentra protegida por el derecho

2302601 034721 g fundamental de Habeas Data de la Constitucién Polltica Nacional y amparada en la

Ley 1581-de 2012. Por lo tanto su uso debe hacerse en cumplimiento de |a garantia de
dicho derecho y para los fines estrictamente autorizados.

I. INFORMACION GENERAL - i ) )
LUGAR DEL NACIMIENTO
*| Departamento Municipio
ATLANTICO SOLEDAD -
AREA DEL NACIMIENTO
Area Centro Poblado:(Inspeccion, corregimiento o caserio) '
Cabecera Municipal
FECHA DEL NACIMIENTO HORA DEL NACIMIENTO
Afio - Mes - Dia Hora - Minutos
2023-02-21 12:53:00 i
SEXO DEL NACIDO VIVO HEMOCLASIFICACION DEL NACIDO VIVO
Grupo sanguineo . Factor RH
Femenino A Positivo

IDENTIFICACION DE LA MADRE

Tipo de documento Numero de documento
Documento Extranjero VEN26417310
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DE LA MADRE (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD) .
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
REYES MIGDALIA DEL CARMEN
DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FSICOS, EL NACIDO VIVO ES RECONOCIDO POR SUS PADRES COMO
Pertenencia étnica A cudl pueblo indigena pertenece?
\_ Ninguno de los anteriores )
& 1. DATOS DE QUIEN CERTIFICA EL NACIDO VIVO:' - )
IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tipo de documento Numero de documento
Cédula de ciudadania 1046338248
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
APARICIO REALES JAIRO ENRIQUE
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA EL NACIMIENTO REGISTRO PROFESIONAL
Médico 1046338248
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO R
Departamento Municipio
ATLANTICO SOLEDAD
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO ' FIRMA DE QUIEN csn}lﬁlcn ELNACIMIENTO ;- ... B Yooy
Afio - Mes - Dfa i A S T

=

P - A1 . 1 !‘l /’4‘ 5
\__ 2023-02-21 /‘/7? i / 47 7. ; J

7 4

/i’/.'r':-‘?'l. '
REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimientos y Defunciones (~ i Cédigo verificacion: AC24-06CC-FEA4-1031
Fecha de impresién: 2023-02-22 08:50 )
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JUNTA DE ACCION COMUNAL
Resolucion No 0196 de 2022
Urbanizaciéon Nueva Esperanza Soledad — Atlantico

Soledad Atléntico, 03 de marzo de 2023.

Seiior:

DEIBER CONRADO

Secretario de Gestion Social de la Alcaldia de Soledad
E. S. D.

YANEIDIS ESTHER MATERA URBINA mayor de edad, Identificada con la cedula de ciudadania
No 39.098.833 Presidenta de la Junta de Accién Comunal de la Urbanizacién Nueva
Esperanza Il Etapa. Soledad — Atlantico.

La Sefiora MIGDALIA DEL CARMEN REYES identificada con C.V. No 26.417.310, residenteen
la Urbanizacién Nueva Esperanza I Etapa, solicita a su despacho su valiosa colaboracién
una ayuda para los gastos finebres del ataid de su Hija MILENA SOPHIA OCANDO REYES,
con la direccién CRA 6 MZ 42 Diag. A la sub estacién promigas, de Urbanizacion Nueva
Esperanza Il Etapa de Soledad Atldntico, y solicita a usted de esta valiosa colaboracién.

Se le agradece a usted, nos ayude a gestionar, de manera URGENTE para poder darle
sepultura digna a mi hija

.
QG\\\Q{Q\ ST N e ’t\fQ&

—SS&tevInS S QTe®ma  WORLUag
YANEIDIS ESTHER MATERA URBINA
C.C. No 39.098.833

Presidente J.A.C.

DIRECCION: Diag. 76D No 6-81 Urbanizacién Nueva Esperanza Etapa Il - Soledad — Atlantico.
CELULAR No 3186661367




FUNDACION HOSPITAL UNIVERSIDAD DEL NORTE

OSPITAL e ' . 1890112801 - 3 et fokar RHsCIxFo
UNIVERSIDAD -~~~ T el S L AR P Y
-DELNGRTE - - e e e .' e e 02103/23
e e GO ez ‘ e . ; (g e : G.etareo: .7, '
- HISTORIA CLINICA No.PT 5376180 - MIGDALIA DEL CARMEN REYES :
Empresa: MIGDALIADELCARMEN REYES = : e S e Afnllado PERSONA NATURAL : <
Fecha Nacimiento: 09/06/1996 - Edad actual - 26 ANOS. ' Sexo: Femenmo Grupo Sangumeo ‘ Estado C|V|I Solte
Teléfono: - 3014611582 : - et -Direccion: .= -, - TV.2B'SUR DIAG 6417 DON BOSCO
Barrio: . . DONBOSCO ..+ . . e Dvepartamento . :ATLANTICO, = 2
Municipio: SOLEDAD ; . Ocupacion: - AMAS DE CASA (HOGAR)
Etnia: NINGUNA _ W . Grupo Etnico: - ' NOAPLICA
Nivel Educativo:MEDIA (5 Y 6) ~ £ . Atencion Espemal EMBARAZADA
Discapacidad: NOAPLICA ~ ~ . . . . R - Grupo Poblacional: VENEZOLANOS W e
' SEDE DE ATENCION: 001 SEDEPRINCIPALHOSRITAL < - 17407 a8 T i il e Edad : 26 ANOS
FOLIO ' . 72 FECHA 02/03/202315:08:46 ~ . TIPODEATENCION . ~~ AMBULATORIO . | .
MOTIVO DE CONSULTA | e ol e
CONTROL PUERPERIO
ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE DE 26 ANOS, G6P5C1M4V2,.GRUPO SANGUINEO O. RH POSITIVO REFIERE LE REALIZARON CESAREA SEGMENTARIA Y. POMEROY
MOTIVADA POR DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA NORMOINSERTA (50-60%) Y. PARIDAD SATISFECHA EL 21/02/2023 1 MANIFIESTA ESTAR

PELVICO SINTOMAS. NEUROHIF’ERTENSIVOS RESPIRATORIOS Y: URINARIOS
- EXAMEN Fisico - i

CABEZA Y ORAL: -NORMAL. CUELLO -NORMAL (Sin Patologla) MAMAS: TURGENTES SECRETANTES PULMONAR -NORMAL CARDIACO
-NORMAL. ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO SE PALPAN MASAS HERIDA QUIRUIGICA SIN:SIGNOS DE.INFECCION SE RETIRA'SUTURA.

GENITOURINARIO: GENITALES EXTERNOS S, SANGRADOS NI SECRECIONES CERVIX POSTERIOR CERRADO UTERO INVOLUGIONADO.
EXTREMIDADES INFERIORES: NORMAL

ANALISIS

PACIENTE DE 26 ANOS EN SU PUERPERIO MEDIATO SECUNDARIO.A CESAREA ACTUALMENTE HEMODINAMICAMENTE COMPENSADA . CON

INVOLUCION UTERINA SIN SANGRADOS NI SECRECIONES VAGlNALES Al

' CABE ANOTAR QUE EL EXAMEN FISlCO A LA PACIENTE SE LE REALIZO CON TODOS LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ACORDE .
. LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS POR LA PANDEMIA DEL COVID 19

PLAN Y MANEJO . '
REFUERZO RECOMENDACIONES SIGNOS Y SENALES DE ALARMA EXPLICADAS
SUPRESION DE LACTANCIA CON CABERGOLINA ( 2TABLETA EN UNA SOLA TOMA)
CITA PRIORITARIA CON PSICOLOGIA '
SEGUIMIENTO POR MEDICINA FAMILIAR
Evolucién realizada por: ISMAEL AHUMADA AHUMADA-Fecha 02/03/23 15 17 25

DIAGNOSTICO 2988 OTROS ESTADOS POSTQUIRURGICOS ESPECIFICADOS E et G 'Tipa.PRINcl\PAL_{ S
PUERPERIO MEDIATO SECUNDARIOACESAREA e P S e SR,
INTERCONSULTAS g
INTERCONSULTA POFPSICOLOGIA s
OBSERVACIONES - : ; ¢
PACIENTE DE 26 ANOS, G6P5C1M4V2, GRUPO SANGUINEO O RH POSITIVO REFIERE EE REALIZARON CESAREA SEGMENTARIA Y POMEROY

MOTIVADA POR DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA NORMOINSERTA (50- 60%) Y PARIDAD: SATISFECHA EL 21/02/2023 1:MANIFIESTA ESTAR
TRISTE (REFIERE FALLECIO suU BEBE EL DIA DE AYER ) ; '

Fecha de Orden 02/03/2023 Ordenada ; 3

" RESULTADOS :

7J.0 *HOSVITAL* - . _Usuario: IAHUMADA -




FUNDACION HOSPITAL UNIVERSIDAD DEL NORTE

JSPITAL 890112801 - 3 RHs(SIde'
UNIVERSIDAD : : i Pagi1 - de2
“DEL NURTE 3 Fecha: 02/03/23
Sénimas/con Corazon § G.etareo:
HISTORIA CLINICA No.PT 5376180 -- MIGDALIA DEL CARMEN REYES
Empresa: MIGDALIA DEL CARMEN REYES Afiliado: PERSONA NATURAL - : ‘
Fecha Nacimiento: 09/06/1996 Edad actual : 26 ANOS Sexo: Femenino.  Grupo Sanguineo: . Estado Civil: Solte| |
Teléfono: 301461 1.582 Direccion: TV 2B SUR DIAG 64 17 DON BOSCO “
Barrio: : DON BOSCO Departamento: ATLANTICO _ Gl f
Municipio: SOLEDAD Ocupacion: AMAS DE CASA (HOGAR) ’
Etnia: NINGUNA Grupo Etnico: NO APLICA ’
Nivel Educativo: MEDIA (5 Y 6) _Atencion Especial: EMBARAZADA
Discapacidad: NO APLICA - Grupo Poblacional: VENEZOLANOS
SEDE DE ATENCION: 001 SEDE PRINCIPAL HOSPITAL : Edad : 26 ANOS
FOLIO ; 72 FECHA 02/03/2023 15:08:46 ~  TIPO DE ATENCION AMBULATORIO
MOTIVO DE CONSULTA '
CQNTROL PUERPERIO
ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE DE 26 ANOS, G6P5C1M4V2, GRUPO SANGUINEO O RH POSITIVO REFIERE LE REALIZARON CESAREA SEGMENTARIA Y POMEROY
MOTIVADA POR DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA NORMOINSERTA (50-60%) Y PARIDAD SATISFECHA EL 21/02/2023 1 MANIFIESTA ESTAR

TRISTE (REFIERE FALLECIO SU BEBE EL DIA DE AYER ) DIURESIS, Y DEPOSICIONES PRESENTES. NIEGA: SENSACION FEBRIL, DOLOR
PELVICO, SINTOMAS NEUROHIPERTENSIVOS, RESPIRATORIOS Y URINARIOS.

EXAMEN FisICO i

CABEZA Y ORAL: -NORMAL. CUELLO: -NORMAL (Sin Patologia). MAMAS: TURGENTES SECRETANTES, PULMONAR: -NORMAL. CARDIACO:
-NORMAL. ABDOMEN: BLANDO DEPRESIBLE NO SE PALPAN MASAS HERIDA QUIRUIGICA SIN'SIGNOS DE INFECCION SE RETIRA SUTURA.

GENITOURINARIO: GENITALES EXTERNOS S| SANGRADOS NI SECRECIONES CERVIX POSTERIOR CERRADO UTERO INVOLUGIONADO.
EXTREMIDADES INFERIORES: NORMAL

ANALISIS.

PACIENTE DE 26 ANOS EN SU PUERPERIO MEDIATO SECUNDARIO A CESAREA .ACTUALMENTE HEMODINAMICAMENTE COMPENSADA CON |
INVOLUCION UTERINA SIN SANGRADOS NI SECRECIONES VAGINALES

CABE ANOTAR QUE EL EXAMEN FISICO A LA PACIENTE SE LE REALIZO CON TODOS LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ACORDE £ |
LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS POR LA PANDEMIA DEL COVID 19 |
PLAN Y MANEJO : : - k
REFUERZO RECOMENDACIONES SIGNOS Y SENALES DE ALARMA EXPLICADAS

SUPRESION DE LACTANCIA CON CABERGOLINA. ( 2TABLETA EN UNA SOLA TOMA ) g : . !
CITA PRIORITARIA CON PSICOLOGIA

SEGUIMIENTO POR MEDICINA FAMILIAR { : : l
Evolucion realizada por: ISMAEL AHUMADA AHUMADA-Fecha: 02/03/23 15:17:25

!

, | : |

DIAGNOSTICO 7988 OTROS ESTADOS POSTQUIRURGICOS ESPECIFICADOS Tipo PRINCIPAL l
PUERPERIO MEDIATO SECUNDARIO A CESAREA . ‘
INTERCONSULTAS ‘

OBSERVACIONES

PACIENTE DE 26 ANOS, GBP5C1M4V2, GRUPO SANGUINEO O RH POSITIVO REFIERE LE REALIZARON CESAREA SEGMENTARIA Y POMERQOY

MOTIVADA POR DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA NORMOINSERTA (50-60%) Y PARIDAD SATISFECHA EL 21/02/2023 1 MANIFIESTAESTAR |
TRISTE (REFIERE FALLECIO SU BEBE EL DIA DE AYER ) ; ;

INTERCONSULTA PORPSICOLOGIA Fecha de Orden: 02/03/2023 Ordenada F
\

RESULTADOS : H’O

CNersidod
HUN W
A

—EULTA EXTERT

7.0 *HOSVITAL* ‘ _Usuario: IAHUMADA -
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ALCALDIA MUNICIPAL
DE SOLEDAD
SECRETARIA DE GESTION SOCIAL

FECHA: 03/03/2023

GRAN PACTO
SOLEDAD

CONSECUTIVO: GS-2023-03-03

INFORME SOCIO-FAMILIAR PARA AUTORIZACION DE AYUDA MORTORIA

e DATOS DEL FALLECIDO

NOMBRE: JHONATAN OSVALDO CANTILLO
EDAD: 27

IDENTIFICACION: CC

NUMERO DE IDENTIFICACION: 1043163615
NACIONALIDAD: COLOMBIANO

1- DATOS DE IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE

NOMBRE: AMELY MARQUEZ NAVARRO
PARENTESCO: HERMANA
IDENTIFICACION: CC

NUMERO DE IDENTIFICACION:

EDAD: 327

DIRECCION: CL56C #12 - 63

BARRIO: VILLA SOL

TELEFONO: 3007165455

SOLICITUD: ATAUD, TRASLADO

2- OBIJETIVO: VISITA PSICOSOCIAL PARA CONSTATAR LA CONDICION ECONOMICA Y

SOCIAL DE LA FAMILIA SOLICITANTE DE LA AYUDA TECNICA

RED VINCULAR

NOMBREY EDAD PARENTESCO | ESTADO | ESCOLARIDAD | OCUPACI
APELLIDO CIVIL ON
ACTUAL
ANGELA 65
MARYORIS 78

3- ASPECTO SOCIOECONOMICO

TIPO DE VIVIENDA: ARRENDADA

ESTADO DE LA VIVIENDA: DECADENTE
No DE HABITACIONES: 2

No DE RESIDENTES BAJO EL MISMO TECHO: 4

ESTRATO: 1
SERVICIOS PUBLICOS: AGUA, LUZ, GAS

Carrera 7 No.45 A — 56 Barrio Villa Adela
Soledad, Colombia
secretariadegestionsocial@soledad-atlantico.gov.co

www. soledad-atlantico.gov.co


mailto:secretariadegestionsocial@soledad-atlantico.gov.co

A"MUNICIPAL
JLEDAD
—RETARIA DE GESTION SOCIAL

cran pacTo

DINAMICA FAMILIAR

LA MADRE ES LA CABEZA DEL HOGAR, APARENTEMENTE ES LA QUE ECONOMICAMENTE
RESPONDE POR LA FAMILIA, LA HERMANA NO VIVE DIARIAMENTE AHI, LA ABUELA SE
ENCARGABA DEL NIETO.

5

6- RELACIONES DE FAMILIA

SE LLEVAN BIEN, LA ABUELA POR ALGUNA RAZON QUE SE DESCONOCE NEGO QUE SU NIETO
FUERA HIJO DEL DIFUNTO.

7

APOYO RECIBIDO POR LA COMUNIDAD
APARENTEMENTE NINGUNA

8- GRUPO QUE FRECUENTA
NINGUNO

9- CONDICIONES DEL ENTORNO DONDE VIVEN

LA CALLE DONDE VIVEN PARECE ACOJEDORA, AUNQUE DE CIERTA MANERA NADIE SE METE EN
LA COSAS DE LOS DEMAS, A PESAR DE SER UNA CUADRA “ESTILO CALLEJON” NO HAY MUCHA
CERCANIA POR LOS VECINOS. CALLE PAVIMENTADA, CASAS EN NO MUY BUEN ESTADO

10- CIRCUNSTANCIAS DE RIESGO O VULNERABILIDAD
INSEGURIDAD, HURTOS E INTENTOS DE HURTO

11- FACTORES PROTECTORES DE GENERATIVIDAD

12- OTRAS ACTIVIDADES DE LA FAMILIA
NIGUNA

13- CONCEPTO RED DE APOYO Y CONTEXTO SOCIAL

NO SE LLEVAN CON LOS VECINOS, POR LO GENERAL NO INTERACTUAN MUCHO. EL APOYO LO
PRESTA SU PROPIA FAMILIA




.A MUNICIPAL
JLEDAD

CRETARIA DE GESTION SOCIAL

G_RA’! il SOCIAL POR

14- OBSERVACION Y/O CONCLUSION

DE ACUERDO A LAS EVIDENCIAS DE LA VISITA REALIZADA SE APRUEBA LA ENTREGA DE LA AYUDA

SOLICITADA CONSISTENTE DEL ATAUD POR EL FALLECIDO JHONATAN OSVALDO CANTILLO
CC.1043163615

AdGno it B.

FIRMA DEL PROFESIONAL GE PRACTICA LA VISITA
NOMBRE DEL PROFESIONAL: ADRIANA NUNEZ
CARGO: PSICOLOGA




- CERTIFICADO DE DEFUN ~ ON
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

CERTIFICADO DE LA DEFUNCION
Lz informacion consignada en este certificado, se encuentlra prolegida por el derecho
3 027720 1 9 29 80 fundamentai de Habeas Data de la Constitucion Politica Nacional y amparada en la
Ley 1581 de 2012. Por lo tanto su uso debe hacerse en cumplimiento de la garantia de
dicho derecho y para los fines eslrictamente autorizadcs.
A 1. INFORMACION GENERAL B
LUGAR DE LA DEFUNCION
Departamento Municipio
ATLANTICO SOLEDAD

AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
Area

Cabecera Municipal

Centro Poblado:(Inspeccion, corregimiento o caserio)

TIPO DE DEFUNCION FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION
No fetal 2023-02-28 03:11:00
SEXO DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
Tipo de documento Numero de documento
Masculino Cédula de ciudadania 1043163615

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre L« -~ Segundo nombre
NAVARRO CANTILLO JHONATAN : OSWALDO
PROBABLE MANERA DE MUERTE DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FiSICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO
Pertenencia étnica ¢A cual pueblo indigena pertenece?
No natural Ninguno de los anteriores )
(i 1l. DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION )
IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tipo de documento Numero de documento
Cédula de ciudadania 32780518
APELLIDO{S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
GARCIA BOLANO HEIDY ROSA
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION REGISTRO PROFESIONAL
Médico 32780518
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Departamento Municipio
ATLANTICO BARRANQUILLA
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO FIRMA DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION
Afo - Mes - Dia
2023-02-28 @54!/ 5
A y 5 )
/ sl
REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - N y Defunci ' Cédigo verificacion: 4ED9-242C-C1AB-059E

Fecha de impresién: 2023-02-28 13:42
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/ %  JUNTA DE ACCION COMUNAL ‘i’-“""ff“f’f‘,“,"“
{& } BARRIO VILLA SOL T
G Resolucién N° 000337 Enero 01 /2001
e ¥ S Personeria Juridica N° 00196 Enero 04/ 1996
e Sera VS Direccion: Calle 57A # 2-40

Soledad, 2 de Marzo de 2023

SENORES:

DOCTOR

DEIBER CONRADO

SECRETARIO DE GESTION SOCIAL DE SOLEDAD
E.S.D.

Cordial Saludo.

El abajo firmantes GERMAN LUNA GONZALEZ, PRESIDENTE DE LA JUNTA
DE ACCION COMUNAL DEL BARRIO VILLA SOL de Soledad, muy
respetuosamente se permite certificar que el joven JHONATAN OSWALDO
NAVARRO CANTILLO, identificado en vida con la cedula de ciudadania N°
1.043.163.615, residia en el barrio en mencién, en la calle 56C #2-63 quien fallecié
el dia 28 de febrero del afio en curso, y su familia requiere urgentemente una ayuda,
en lo referente a la caja mortuoria, y si es posible se les facilite una béveda de en el
cementerio que ustedes tengan a bien, ya que carecen de recursos econdémicos.

Sin otro particular de ustedes, emano agradecido.

C: C:7.483.554 de Barranquilla
Presidente de la J.A.C

Cel: 315 3684340

Dir.: Carrera 3 N° 56-78 Villa Sol
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Soledad, Atlantico, 02 de marzo de 2023
F13L-2022-

s

SENORES:

NOTARIA EN TURNO

REGISTRADOR DELEGADO DEL ESTADO CIVIL
E. S. D.

ATEES

Lr3; £ L,h vt

Cordial Saludo.

Para los efectos legales del registro de defuncién, me permito solicitarle se
sirva ordenar a quien corresponda hacer el respectivo REGISTRO CIVIL DE

DEFUNCION, de la persona que a continuacién le relaciono, tal como lo
establece el Decreto 1260 de 1970.

NOMBRE Y APELLIDOS: JHONATAN OSWALDO NAVARRO CANTILLO
IDENTIFICACION: C.C No. 1.043.163.615

SEXO: MASCULINO

LUGAR DE NACIMIENTO: SOLEDAD- ATLANTICO
FECHA DE NACIMIENTO: 24/05/1995

EDAD: 27 ANOS

ESTADO CIVIL: UNION LIBRE
ALUDALINN: DECTOL ADOR
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AlLEADTA MUNICIPAL
DE SOLEDAD

SECRETARIA DE GESTION SOCIAL

FECHA: 09/03/2023

INFORME SOCIO-FAMILIAR PARA AUTORIZACION DE AYUDA MORTORIA

« DATOS DEL FALLECIDO

NOMBRE: CANDIDA DURAN
EDAD: 81

IDENTIFICACION: IDENTIFICACION VENEZOLANA

NUMERO DE IDENTIFICACION: 1128331
NACIONALIDAD: VENEZOLANA

1- DATOS DE IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE

NOMBRE: MAICLEX FUENTES DURAN

EDAD: 47

NUMERO DE IDENTIDAD: VENEZOLANA

NACIONALIDAD: VENEZOLANA
PARENTESCO: SOBRINA

DIRECCION: CRA 5A #56 —57 APT 1
BARRIO: VILLA VALENTINA
TELEFONO: 3127132854

PETICION: TRASLADO - ATAUD

CONSECUTIVO: GS-2023-03-04 _

~ 2- OBIJETIVO: VISITA PSICOSOCIAL PARA CONSTATAR LA CONDICION ECONOMICA Y SOCIAL DE LA

FAMILIA SOLICITANTE DE LA AYUDA TECNICA

1- _RED VINCULAR

NOMBRE Y EDAD PARENTESCO ESTADO ESCOLARIDAD OCUPACIO
APELLIDO CIVIL N
ACTUAL
MAICLEX FUENTES 47 SOBRINA
CANDIDA DURAN 81 TIA (FALLECIDA)

3- ASPECTO SOCIOECONOMICO

TIPO DE VIVIENDA: ARRENDADA

ESTADO DE LA VIVIENDA: REGULAR
No DE HABITACIONES: 2

No DE RESIDENTES BAJO EL MISMO TECHO: 2

ESTRATO: 1

SERVICIOS PUBLICOS: LUZ, AGUA, GAS




“MUNICIPAL
-EDAD

.RETARIA DE GESTION SOCIAL
No DE RESIDENTES BAJO EL MISMO TECHO: 9

ESTRATO: 1
SERVICIOS PUBLICOS: AGUA, LUZY GAS.

anan pacro

5. GENOGRAMA FAMILIAR: NO APLICA

6. DINAMICA FAMILIAR

LA FAMILIA MANTIENE UNA RELACION ESTRECHA, SE ENCUENTRAN EN INTERACCION CONSTANTE Y
CUENTAN CON APOYO EXTERNO POR PARTE DE UNA PRIMA.

RELACIONES DE FAMILIA

LA PERSONA QUE NOS ATIENDE MANIFIESTA QUE MANTIENEN BUENAS RELACIONES Y QUE TRATAN EN LO
POSIBLE DE AYUDARSE MUTUAMENTE.

7. APOYO RECIBIDO POR LA COMUNIDAD:

LA FAMILIA MANIFIESTA QUE HAN RECIBIDO COLABORACION DE SUS VECINOS SIEMPRE Y ESPECIALMENTE
AHORA CON EL CASO DE LA FALLECIDA

GRUPO QUE FRECUENTA
IGLESIA

8. CONDICIONES DEL ENTORNO DONDE VIVEN
SE ENCUENTRAN EN UN BARRIO VULNERABLE, Y AFIRMAN QUE HAY CONSUMIDORES EN EL SECTOR.

9. CIRCUNSTANCIAS DE RIESGO O VULNERABILIDAD
CONSUMIDORES PSA EN EL BARRIO

DELINCUENCIA

SECTOR DE BAJOS RECURSOS ECONOMICOS

10. FACTORES PROTECTORES DE GENERATIVIDAD

El acceso la vivienda es facil, cuentan con servicios publicos, tienen colegios
cercanos, el ingreso es limitado lo que afecta socioeconémicamente a la familia
y limita el afrontamiento de sus problemas.

11. OTRAS ACTIVIDADES DE LA FAMILIA
NO APLICA
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JLEDAD
.CRETARIA DE GESTION SOCIAL

cran pacro

12. CONCEPTO RED DE APOYO Y CONTEXTO SOCIAL

APOYO DE LA IGLESIA Y VECINOS (ECONOMICO)

13. OBSERVACION Y/O CONCLUCION:

DE ACUERDO A LAS EVIDENCIAS LUEGO DE LA VISITA REALIZADA, SE APRUEBA LA ENTREGA DE LA AYUDA
SOLICITADA CONSISTENTE EN ATAUD Y TRASLADO DEL CUERPO DE LA SENORA CANDIDA DURAN FALLECIDA

DE 81 ANOS DE EDAD CON CEDULA VENEZOLANA No. 1.128.331

14. EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

Adbdng Ao €.

FIRMA DEL PROFESIO(NAL Q‘U)E PRACTICA LA VISITA
NOMBRE DEL PROFESIONAL: ADRIANA NUNEZ

CARGO: PSICOLOGA 2 24/ 72/ ZC{B
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NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

23036520197279

CERTIFICADO DE DEFUNCION
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

La informacion consignada en este certificado, se encuentra Protegida por el derecho
fundamental de Habeas Data de la Constitucion Politica Nacional y amparada en I3
Ley 1581 de 2012. Por Io tanto Su uso debe hacerse en cumplimiento de I3 garantia de
dicho derecho y Para los fines estrictamente autorizados.

- I INFORMACION GENERAL
LUGAR DE LA DEFUNCIGN
Departamento Municipio
ATLANTICO BARRANQUILLA
AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
Area

Cabecera Municipal

Centro Poblado:(| nspeccién, corregimiento o caserio)

TIPO DE DEFUNCION

FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION

HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION

No fetal 2023-03-05 15:30:00
SEXO DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO 7
Tipo de documento Numero de documento
Femenino Documento Extranjero VEN1128331

Primer apellido

DURAN

APELLIDO(S} Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)
Segundo apellido

Primer nombre

CANDIDA

Segundo nombre

PROBABLE MANERA DE MUERTE

Natural

DEACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS. ELFALLECIDOERA O SERECONOCIA COMO )
Pertenencia étnica

Ninguno de los anteriores

&A cudl pueblo indigena pertenece?

1. DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

)

IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tipo de documento

Nimero de documento

Cédula de ciudadania 1143461556
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

SALAS ARIZA ESTHEFANY PAOLA 7
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA L4 DEFUNCION REGISTRO PROFESIONAL

Médico 1143461556 /
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Departamento Municipio

ATLANTICO BARRANQUILLA 2N

FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Afio - Mes - Dia

2023-03-05

FIRMA DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - N

Y Defi

Fecha de impresién: 2023-03-05 18:25

Cédigo vé{'ﬁéacién: 85B7-A2EE-D3FA-43CC
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Junta de Accion Comunal
Barrio Villa Valentina
Personeria Juridica 0580 de 2022

Dirccion carrera 5 #5 #56-45 — Tel:3102552028
Email: ibethrodelo15@gmail.com

Seiiores

DEIVER CONRRADO
GESTION SOCIAL
ALCALDIA DE SOLEDAD
E.SD

ASUNTO: SOLICITUD ATAUD -

CANDIDA DURAN, identificada con cedula extranjera 1.128.331, de nacionalidad
venezolana, direccion de habitacion CARRERA 5A # 56- 57 APTO 1 Barrio -Villa
Valentina, residi6é desde hace: 4 afios y durante todo ese tiempo que residencio
en nuesira comunidad, siempre mantuvo una conducta de sana convivencia y de
respeto a las leyes de la REPUBLICA DE COLOMBIA. Y Quien el dia de ayer
falleci6 de una FALLA CARDIACA en Hospital UNA, ESE UNIVERSITARIO DEL
ATLANTICO, sus familiares no cuenta con los recursos para darle cristianas
sepulturas a su familiar, por lo cual se le solicita a2 usted el ATAUD

Constancia que se expide a peticion de parte interesada en Soledad — Atiéntico, a
los 06 dias del mes de MARZO del afio 2.023

Atentamente,

Dhaty 0odely

IBETH RODELO
C.C. 5261862 CUNDINAMARCA
PRESIDENTA DE LA J.A.C. VILLA VALENTINA

iUnidad y accion base del éxito!
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’ Aeh = A , La fuerza que transforma
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SOMOS GRANDES CONTQVSUVEHTES RESOLUCION DIAN 012220 DEL 26 DE DICIEMBRE DE 2022

Informacion del Totalizador Comunitario INFORMACION DEL USUARIO

o e 029, "Documento equivalente 50657475
NIC Totalizador 1102569
Referencia de Pago

Fecha Lecturs
Anterior

Fecha Lectura
Actual

Promedio
Cansumo kwh

Valor Valor
Conzumo tes ($) Consumo Diariofs)

Dias Consumo

31543 31384 2200 |204.788 240.240 8016999258
Lectura Actual [ Lectura Anterior | Factor Miltiplo Can;:\l::mu Cnn;ud::{:nullm NGBS T l:(;f:icipacién 0,1000 ’gg('::ﬁigj% Kwh e

Hovedad: NO Tegistré observacion

Censo Kwh/mes 206,89

Nombre OoRTIZORTIZ
Direccién CR 5A CL 56 - 57 p1 APTO 1 FK8046

_ Barrio VILLA VALENTINA
Circuito / TransformaJor

Categoria Servicio Residencial E.1 Subnormatsa mora 0,00%

Calidad del Servicio

015 Grupo: Circuito/Transformador:
DIU: DIUG: Flu: FIUG:

Clase del

d Fecha dltimo pago 23/12/2022
Servicio

Valor pagado ( $20.000 )
DATOS DE FACTURACION WG 50657475 1155451 )

Fecha de Emisidn Suspension a Partlr

Tarifa de Energia [$ por cada Kilovatio)

cu 3171.4‘;:? G 296563 T siame TR 278 F PR C

s62088" = 12,9477 00 100s

" NOTA IMPORTANTE

25/02/2023 Feb.-23 INMEDIATO |g
Te sugerimos llevar el registro de tus Pagos en la parte posterior de este 8
documento. El no pago oportuno de la factura, dara lugar a la suspensién del Detalle s
servicio a partir de la fecha indicada en la misma, Contra esta decision Procede el 2
recurso de reposicién ante la an[:frua Y en subsidio de apelacion ante |3 Consumo activa $200.933,71 g
slupr":“m’l.r"::'l.b d; Sozl:ln: Plil; cos DI:mil:ailhrlos. I_J_cn:;oho la.: lgn::: dias e $84.843.65 ;

siguientes 3 0de es lactura. Para evi ar la sus nsion debe acr r el pago i - & A
,ogl:’na cn::lcldn aspcd‘adl dd. vll:lncrahlm}qd ue ::nda af«m; luls dou':hgs S 9 a8
undamentales con ocasién de Suspension, ecursos o Comunicaci ones, favor = 2
dirigirtas 3 la dir aexi AJUSTE MONETARIO $0,05 §
° =
Consumos dltimos 6 meses kwh Consumo g
actual H
|
‘ :
= g
=0 Valor Total Mes $116.090 ) Z

' Valor Facturas Vencidas $3.805.169

Valor Total Acumulado

) l

Documento equivalente ( 50657475 )|
|

Pago Oportuno hasta ¢ INMEDIATO b

$116.090

JU

15]7709998670525(8020]80169992580000(3900]0000116090(96]20230303 va ﬂ.@ r TU ta H M €s

%
Documento equivalente ( f?fnw ’\"J

N° de Facturas Pendientes 9\‘\ ,;

(415]7709998670525(8020]80169992560000(3900)0003921260(96]20230303 Valor Total Vencido $3.921.260 )
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ALCALDIA MUNICIPAL
DE SOLEDAD

SECRETARIA DE GESTION SOCIAL

GRAN PACTO R

SOLEDAD

CONSECUTIVO: GS-2023-03-05_

FECHA: 09/03/2023

INFORME SOCIO-FAMILIAR PARA AUTORIZACION DE AYUDA MORTORIA
« DATOS DEL FALLECIDO

NOMBRE: RAMONA ELENA VELASQUEZ

EDAD: 82

IDENTIFICACION: CC

NUMERO DE IDENTIFICACION: 1064836865
— NACIONALIDAD: COLOMBIANA

1- DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRE: YULIDA PEREZ PENUELA
EDAD: 44

NUMERO DE IDENTIDAD:

NACIONALIDAD: VENEZOLANA
PARENTESCO: HIJA

DIRECCION: KRA 2G 2# 50A 45

BARRIO: VILLA DEL REY

TELEFONO: 3215308927

PETICION: TRASLADO — ATAUD - PREPARACION

2- OBIJETIVO: VISITA PSICOSOCIAL PARA CONSTATAR LA CONDICION ECONOMICA Y SOCIAL DE LA
FAMILIA SOLICITANTE DE LA AYUDA TECNICA

1- RED VINCULAR

NOMBRE Y EDAD PARENTESCO ESTADO ESCOLARIDAD OCUPACIO
APELLIDO CIVIL N
ACTUAL
EVER BERGEL 43
YULEIDA P 44

3- ASPECTO SOCIOECONOMICO

TIPO DE VIVIENDA: ARRENDADA

ESTADO DE LA VIVIENDA: REGULAR

No DE HABITACIONES: 3

No DE RESIDENTES BAJO EL MISMO TECHO: 6
ESTRATO: 1

SERVICIOS PUBLICOS: LUZ, AGUA, GAS




‘A MUNICIPAL
~OLEDAD
.cCRETARIA DE GESTION SOCIAL

Gaan pacro
5- DINAMICA FAMILIAR

LA FAMILIA MATIENE UNA BUENA RELACION, CUENTAN CON EL APOYO EXTERNO DE UNATIA _

6- RELACIONES DE FAMILIA

HAY MUY BUENA RELACION ENTRE LAS PARTES INTEGRANTES DE LA FAMILIA

7- APOYO RECIBIDO POR LA COMUNIDAD
DE SUS VECINOS, LOS APOYAN EN LO POSIBLE, ESPECIALMENTE AHORA CON EL FALLECIDO

8- GRUPO QUE FRECUENTA
IGLESIA

9- CONDICIONES DEL ENTORNO DONDE VIVEN

10- CIRCUNSTANCIAS DE RIESGO O VULNERABILIDAD

11- FACTORES PROTECTORES DE GENERATIVIDAD
NO

12- OTRAS ACTIVIDADES DE LA FAMILIA
NO

13- CONCEPTO RED DE APOYO Y CONTEXTO SOCIAL

NINGUNO

TYWIVIDNG DEk T IV oIV M iariaer iV Iives = v = —



A MUNICIPAL
>OLEDAD
ECRETARIA DE GESTION SOCIAL

14- OBSERVACION Y/O CONCLUSION

DE ACUERDO A LAS EVIDENCIAS DE LA VISITA REALIZADA SE APRUEBA LA ENTREGA DE LA AYUDA
SOLICITADA CONSISTENTE EN ATAUD Y TRASLADO DE CUERPO DE LA SENORA RAMONA ELENA
VELASQUEZ, CC. 1.064.836.865 EXP RIO DE ORO

i B, &

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRACTICA LA VISITA
. ZZ@, 4 Z§f 3

NOMBRE DEL PROFESIONAL: ADRIANA NUNEZ
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'UMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

—

(e
CERTIFICADO DE DEFUNCION s
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL ‘338

23039320199654

La informacion cansignada en este certificado, se encuentra protegida por el derect
fundamental de Habeas Dara de 13 Constitucion Politica Nac lonal y amparada ¢
Ley 1581 de 2012. Por lo tanto su usa debe nacerse £n cumplirmiento de la garantia o

dicho derecho y para los fines estrictamente autorizatios

I. INFORMACION GENERAL

LUGAR DE LA DEFUNCION
Liepartamento

ATLANTICO

AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION

Alta

Cabecera Municipal

I Municipio
SOLEDAD

t Centro Poblado:(Inspeccion, corregimiento o « aserio)

I

11PO DE DEFUNCION

No fetal

FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION HORA EN QUE OCURRIO LA DEFULICION

2023-03-08 11:00:00

SEXO DEL FALLECIDO

IDENTIFICACION DEL FALLECIDO

Tipo de documento | Numero de docuinento

Femenino Cédula de ciudadania 1064836865
. AVPELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)
Hiimer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nomb:
VELASQUEZ SANCHEZ | RAMONA ELENA

PROBABLE MANERA DE MUERTE

Matural

DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, £L FALLECIDO ERA O SE RECONGCIA coMo

Pertenencia étnica | ¢A cual pueblo indigena pertenece?
|
Ninguno de los anteriores |

IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
hipo de documento

Cedula de ciudadania

_ Il. DATOS DE 9_UIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

Numero de documento

1045735633
AFELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR -
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Sequndo nomt
ACUNA RODRIGUEZ DANIELA | CECILIA

PR ()FESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

Médico

LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Departamento

ATLANTICO

| REGISTRO PROFESIONAL

’ 1045735633

Municipio

; ~ SOEEDAD

FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
- Mes - Dia

Ao

2023-03-08

LGISTRO UNICO DE AFILIADOS - N

A DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION % M M %’{QM
ol i

RM 1045735637

"/

Defi

y
fa de impresion: 2023-03-08 13:02

Cddigo v./nu acion: [ 154-5380-5FF4-5B4E
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_APELLIDOS

HAMONA ELENA

ES 3

FecHA DE nacimienTo  16-JUN-1940

RIO DE ORO

(CESAR)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.56 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

20-JUN-2005 RIO DE ORO =

ALMABEATRIZ RENGIFO LOP:

f

P-1275000-37142411-F-1064836865-20060523 0336006143N 02 157352156

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION O;ﬁ_a?f,‘éﬁ
REGISTRADO NACIOI
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REPUBLICA DE COLOMEL
JON PERSONAL
IDE*.r:,l'E-:_r[l)'l:J'EAADCE CIUDADANIA

wwero 37.334.693
PEREZ PENUELA
APELLIDOS

YULEIDA

@MB REE

qUleda Betel

st

. FIRMA

. ﬁzg\/;‘ fl};a;-\\r -aQIC)/FQ{?‘C‘Wﬁ“ i 7LA (/0/
qdoe  Tuslxno Y/ A

\{ ol < lder 22

=

323534693

FECHA DE NaciMiENTo  20-JUN-1978
OCANA
(NORTE DE SANTANDER) -

LUGAR DE NACIMIENTO

1.50 A+ F
ESTATURA G.S. RH: SEXO
29-ABR-1998 OCANA

. Locs
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION fhute da syt /=

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-4800500-00252487-F-0037334693-20100826

0023597546A 1 25564560




JUNTA DE ACCION COMUNAL BARRIO VILLA
DEL REY DE SOLEDAD
DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO SECRETERARIA DEL INTERIOR

RESOLUCION 0094 DE 2022
RUC N° 3-5003-13826

ALCADIA SOLEDAD 09 de marzo del 2023

DEIVER CORONADO
Secretario de Gestién Social

Reciban un cordial saludo de paz y bien de parte de la J.A.C. DEL BARRIO VILLA DEL REY DE
SOLEDAD.

Nos dirigimos a ustedes para pedirles una colaboracién sobre el fallecimiento del sefior RAMONA
ELENA VELASQUEZ SANCHEZ identificada con numero de cedula 1.064.836.865 expedida en Rio de
Oro, teniendo residencia en la direccién carrera 2g2 # 50 a -45 en el barrio villa del rey, su fallecio fue el
8 de marzo del 2023 en el municipio de Soledad en centro FUNDACION CLINICA MATERNO
INFANTIL ADELA DE CHAR y con numero de certificado de defuncién 23039320199654, su
fallecimiento nos lleva a la necesidad de ayudar para el costo de las exequias funebre en este caso con el
ataud y la béveda ya que su familia son de muy bajos recursos y no tienen para estos gastos, su familia
son miembros de la comunidad asi que pedimos por su colaboracién.

Agradecemos su valiosa colaboracién.

cr—f

EDU JESURUN FRANCO
PRESIDENTE ACCION COMUNAL
CC. 8.701.030

CEL. 3106303151

$ Elfuturo  mininterior Carrera 45 No. 43 -52,
Barranquilla,Colombia
Cel:310-6303151

Mail: jacsoledad20@gmail.com

g
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GRUPO SISBEN IV

breza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: RAMONA ELENA

Apellidos: VELASQUEZ SANCHEZ

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1064836865

Municipio: soledad

Departamento: Atlsntico

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: : 05/11/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 05/11/2021

Uttima 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
Pobreza extrema Pobreza moderada Vulnerabilidad
Sbohotbetilnl d Al P s SO A b o s o
Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: ELVIRA ELENA MEJIA LAITANO
Direccion: Calle 41 No 17 - 27 Barrio La llusién
Teléfono: 3183540988
Correo Electrénico: sisben@soledad-atlantico.gov.co
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ATCALDIA MUNICIPAL

DE SOLEDAD o
SECRETARIA DE GESTION SOCIAL I Lan) SOCIAL POR|
SOLEDAD

CONSECUTIVO: GS-2023-03-06_

FECHA: 09/03/2023

INFORME SOCIO-FAMILIAR PARA AUTORIZACION DE AYUDA MORTORIA
. DATOS DEL FALLECIDO

NOMBRE: DAMELYS PATRICIA PARDO HERNANDEZ
EDAD: 32

IDENTIFICACION: IDENTIFICACION VENEZOLANA
NUMERO DE IDENTIFICACION: 6068824
NACIONALIDAD: VENEZOLANA

1- DATOS DE IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE

NOMBRE: EDGAR GEORGE GONZALEZ GUTIERREZ
EDAD: 36

NUMERO DE IDENTIDAD: 1042449288

NACIONALIDAD: COLOMBIANO
PARENTESCO: CUNADO

DIRECCION: -

BARRIO: EL TIBURON
TELEFONO: 3168228025
PETICION: ATAUD

2- OBIJETIVO: VISITA PSICOSOCIAL PARA CONSTATAR LA CONDICION ECONOMICA Y SOCIAL DE LA
FAMILIA SOLICITANTE DE LA AYUDA TECNICA

1- RED VINCULAR

NOMBRE Y EDAD PARENTESCO ESTADO ESCOLARIDAD OCUPACIO
APELLIDO CIVIL N
ACTUAL

3- ASPECTO SOCIOECONOMICO

TIPO DE VIVIENDA: PROPIA

ESTADO DE LA VIVIENDA: DECADENCIA, EN TABLAS
No DE HABITACIONES: 1

No DE RESIDENTES BAJO EL MISMO TECHO: 1
ESTRATO: 1

SERVICIOS PUBLICOS: NINGUNO




JIA MUNICIPAL
SOLEDAD
cCRETARIA DE GESTION SOCIAL

aman pacro
DINAMICA FAMILIAR

FAMILIA NUCLEAR, CONFORMADA POR PADRE, DOS HIJOS, DOS NINOS MENORES DE EDAD
ESTOS HABITABAN EN EL HOGAR DE MANERA TRANQUILA._

4- RELACIONES DE FAMILIA

SE APOYAN ENTRE SI, UNA SOBRINA DE LA FALLECIDA VINO DESDE VENEZUELA PARA CORRER
CON LOS GASTOS ECONOMICOS.

5- _APOYO RECIBIDO POR LA COMUNIDAD:
CASI NULO.

6- GRUPO QUE FRECUENTA
NINGUNO

7- CONDICIONES DEL ENTORNO DONDE VIVEN

EN VULNERABILIDAD

8- CIRCUNSTANCIAS DE RIESGO O VULNERABILIDAD

CERCA DE AGUAS CONTAMINADAS (RESIDUALES) NO CONSTA CON SERVICIO ALGUNO

9- FACTORES PROTECTORES DE GENERATIVIDAD

NINGUNO
10- OTRAS ACTIVIDADES DE LA FAMILIA
NINGUNA

11- CONCEPTO RED DE APOYO Y CONTEXTO SOCIAL
EL UNICO APOYO EXISTENTE EN SU RED FUE LA SOBRINA DE LA FALLECIDA TRASLADANDOSE DESDE
VENEZUELA HASTA SOLEDAD/ATLANTICO PARA HACER APOYO EMOCIONAL Y ECONOMICO DEL PRESENTE
CASO




WIA MUNICIPAL
SOLEDAD
JECRETARIA DE GESTION SOCIAL

12- OBSERVACION Y/O CONCLUSION RE‘%V
DE ACUERDO A LAS EVIDENCIAS LUEGO DE LA VISITA IZADA, SE APRUEBA LA ENTREGA DE

LA AYUDA SOLICITADA. EN ESTE CASO SERIA ATAUD,‘EARA LA FALLECIDA DIMELYS PATRICIA

PARDO HERNANDES, ORIGINARIA DE VENEZUELA.
13- EVIDENCIA

1\&

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRACTICA LA VISITA
NOMBRE DEL PROFESIONAL: ANGEL MARTINEZ
CARGO: PSICOLOGO

CC. 1042457423

il




» )

CERTIFICADO DE DEFUNCION
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

23034820204246

La informacién consignada en este certificado, se encuentra protegida por el derecho
fundamental de Habeas Data de la Constitucion Politica Nacional y amparada en la
Ley 1581 de 2012. Por 1o tanto su uso debe hacermencxmpllnﬂemodelagaranm de
dicho derecho y para ios fines estrictamente aulorizados.

. L INFORMACION GENERAL : ; )

LUGAR DE LA DEFUNCION
Departamento Municipio

ATLANTICO BARRANQUILLA
AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
Area Centro Poblado:(Inspeccion, corregimiento o caserio)

Cabecera Municipal .
TIPO DE DEFUNCION FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION HORA EN QUE OCURR}O LA DEFUNCION

No fetal 2023-03-14 03:12:00
SEXO DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO

Tipo de documento Nimero de documento
Femenino Permiso por proteccién temporal 6068824

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
PARDO HERNANDEZ DAMELYS PATRICIA
PROBABLE MANERA DE MUERTE DEACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO
Pertenencia étnica ¢A cudl pueblo indigena pertenece?
Lllttmal Ninguno de los anteriores

1L DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

Pl

Numero de documento
1140884787 "
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
BARRERA NAVARRO KEREN ALEXANDRA
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION REGISTRO PROFESIONAL
Médico 1140884787
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Departamento Municipio
ATLANTICO BARRANQUILLA P
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO FIRMA DE QYIEN CERTIFICA LA DEFUNCION
Afio - Mes - Dia 72\/ ﬂ_\/ w
20230314 E Y,

REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimientos y Defunciones
Fecha de Impresién: 2023-03-14 08:25

Cédigo verificacién: 7683-2F1C-2F1D-A10B
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JUNTA DE ACCION COMUNAL 12 DE OCTUBRE
| RESOLUCION 000228

e Solreod.

Atentamente,

Mariana Escobar Karina Villarrea]

b
Presidenta JAC 12 de Octubre Secretaria




DATOS DEL MEDIDOR
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Solo personas registradas y autorizadas por Gases del Caribe y debidamente certificadas,
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LrCETDIA MUNICIPAL
DE SOLEDAD
SECRETARIA DE GESTION SOCIAL

GRAN PACTO
SOLEDAD

CONSECUTIVO: GS-2023-04-03-007

FECHA: 17/03/2023

INFORME SOCIO-FAMILIAR PARA AUTORIZACION DE AYUDA MORTORIA
e DATOS DEL FALLECIDO

NOMBRE: ELIAS ALEJANDRO ROCHA GUTIERREZ
IDENTIFICACION: REGISTRO CIVIL

NUMERO DE IDENTIFICACION: 1143475126
NACIONALIDAD: COLOMBIANO

~ 1- FAMILIAR QUE SUMINISTRA LA INFORMACION:

NOMBRE: TIBISAY ROCHA GUTIERREZ
EDAD: 28

NUMERO DE IDENTIDAD: CC. 1148150007

NACIONALIDAD: COLOMBIANA
PARENTESCO: MADRE

DIRECCION: 3148637225
BARRIO: NUEVO MILENIO

TELEFONO: CL 60C #13F 80
PETICION: ATAUD Y TRASADO

2- OBIJETIVO: VISITA PSICOSOCIAL PARA CONSTATAR LA CONDICION ECONOMICA Y SOCIAL DE LA
FAMILIA SOLICITANTE DE LA AYUDA TECNICA

1- _RED VINCULAR

NOMBRE Y EDAD PARENTESCO | ESTADO ESCOLARIDAD OCUPACIO
APELLIDO CIVIL N
ACTUAL
MARIA VILORIA 27 PAREJA UNION LIBRE - -
SENTIMENTAL

3- ASPECTO SOCIOECONOMICO

TIPO DE VIVIENDA: PIEZA ARRENDADA
ESTADO DE LA VIVIENDA: EN MAL ESTADO
No DE HABITACIONES: 1

No DE RESIDENTES BAJO EL MISMO TECHO: 2
ESTRATO: 1

SERVICIOS PUBLICOS: LUZ, AGUA, GAS




JIA MUNICIPAL
SOLEDAD
,cCRETARIA DE GESTION SOCIAL

oA paco
DINAMICA FAMILIAR

4- LA MUIJER LLAMADA TIBISAY CONVIVIA EN PAREJA CON MARIA VILORIA EN UNA PIEZA,
TENIAN UNA RELACION ESTABLE Y AMBAS SE HACIAN CARGO DE ELIAS, HIJO DE TIBISAY.

5- RELACIONES DE FAMILIA
NO TENIAN APOYOQ DE LA FAMILIA.

6- APOYO RECIBIDO POR LA COMUNIDAD:
NULO

7- GRUPO QUE FRECUENTA
NINGUNO

8- CONDICIONES DEL ENTORNO DONDE VIVEN
UNA PIEZA UBICADA EN UN BARRIO CON ALTA DELINCUENCIA

9- CIRCUNSTANCIAS DE RIESGO O VULNERABILIDAD
DADA LA ESCASES ECONOMICA QUE PRESENTABAN, TIBISAY TRABAJABA COMO RECOLECTORA,
EXPONIENDOSE ASI A GRAN TIPO DE PELIGROS ASI COMO DE LA MISMA MANERA DEJAR A SU HIJO
SOLO.

10- FACTORES PROTECTORES DE GENERATIVIDAD
NINGUNO

11- OTRAS ACTIVIDADES DE LA FAMILIA
NINGUNA

12- CONCEPTO RED DE APOYO Y CONTEXTO SOCIAL
NO TUVO RED DE APOYO POR PARTE DE UN CIRCULO CERCANO, LA UNICA AYUDA QUE SE LE ESTA POR
RECONOCER ES POR PARTE DE LA ALCALDIA MUNICIPAL DE SOLEDAD

13- OBSERVACION Y/O CONCLUSION .
DE ACUERDO A LAS EVIDENCIAS LUEGO DE LA VISITA REALIZADA, SE APRUEBA LA ENTREGA DE
LA AYUDA SOLICITADA. EN ESTE CASO SERIA ATAUD Y TRASLADO, PARA ELIAS ALEJANDRO
ROCHA GUTIERREZ, NUMERO DE IDENTIFICACION 1143475126 CON 23 DIAS DE NACIDO.




OIA MUNICIPAL
SOLEDAD

,£CRETARIA DE GESTION SOCIAL

GRAN adioll SOCIAL POR

SOLEDAD

14- EVIDENCIA

P .
;W/”f/ y
/d
(7/
7

o3 2
KoL
75

dibesvotlims, € 22494243.

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRACTICA LA VISITA
NOMBRE DEL PROFESIONAL: ADRIANA NUNEZ
CARGO: PSICOLOGA




NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

‘[_23035220205935

ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

\
v =

? 'y
CERTIFICADO DE DEFUNCION

La informacion consignada en sste certificado, se encuentra arotegida por ol derecro
fundamental de Habeas Rata g2 la Constitucion Politica Nacional y amparada ¢n la
Ly 1581 da 2072 Porlo lanto su uso selia hac erse an cumplimiento de ta fqarantia de
dicho dercche y para los fines estrictamente auton2ados.

( I. INFORMACION GENERAL )
| LuGar DELA DEFUNCION i
| Departamento Municipio
l ATLANTICO SOLEDAD
.l AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
| Area Centro Poblado:(Inspeccion, corregimiento o caserio)
! Cabecera Municipal
| TIPO DE DEFUNCION FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION ] HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION
| o fetal 20230313 ' 11:50:00
! sexo peL FaLLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO '
i Tipo de documento Numero de documento
|
| Masculino Registro civil 1143475126
et VR o L J a2 L e
| APELLIDOIS) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE iDENTIDAD)
| Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
]
i » ROCHA GUTIERREZ ELIHAS | ALEJANDRO
; PROBABLE MANERA DE MUERTE | DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FiSICOS, £L FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO
! ' Pertenencia étnica ¢A cudl pueblo indigena petenece?
'\ No natural [ Ninguno de los anteriores J i
(i T DR T, pATOS DY GUIEN CERTIFICALADEFUNCION AT L)
! IDEXTIFICACION DEL CERTIFICADOR t
U Tipe de oo R ST Namero de documernito
P Cé_dqla de ciudadania 8532355
f APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERYIFICADOR "
Primer apallido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
; ESCORCIA PUENTE { NESTOR ANTONIO
! PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCI | REGISTRO PROFESIONAL

|

| Médico || 8532355

| weamoememicoNDELCBTIRIGADD T e
i Departamento Municipio

;“I;A__Tyw_pcq_ ey P BARRANQUILLA

| FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO FIRMA DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

! Afio - Mes - Dia i

| 2023-03-14

REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimientos y Defuncionas
Fecha de impresion: 2023-03-16 08:25

Codigo verificacién: 52D9-COAF-B769-30F0




Soledad, 15 de marzo de 2023

Sefior
NOTARIO EN TURNO

FISCALIA

REGISTRADOR DELEGADO DEL ESTADO CIVIL

E.S.D.

REFERENCIA: 087586001 106202300665

Para efectos legales del registro de defuncion, me permito solicitarles se sirva
ordenar a quien corresponda, hacer el respectivo REGISTRO CIVIL DE
DEFUNCION, de Ia Persona que a continuacion le relaciono, tal como io establece

el Decreto 1260 de 1970

NOMBRES Y APELLIDOS
IDENTIFICACION

SEXO

FECHA DE NACIMIENTO
LUGAR DE NACIMIENTO ™~
ESTACO CIVIL

PROFESION U OFICIO
LUGAR DE FALLECIMIENTO
MANERA DE MUERTE

FECHA DE LA MUERTE

Una vez efectuado el registro,

Scledad Unidad de Homicidios
investigacion.

Atentamente,

: ELIHAS ALEJANDI.?O ROCHA GUTIERREZ
*REGISTRO CWIL 1.143.475.12¢
: MASCUL!NO

. 28/00/5093

: BARRANQUILLA (ATL)

: 13 DIAS *

: NO APLICA

- NO APLICA

: SOLEDAD - ATLANTICO

: VIOLENTA A DETERMINAR

- 13 DE MARZO DE 2023

remitir copia del mismo a Ia Fiscalia 8 Local de

ADOLFO MAR!O CABARCAS CASTRO

Fiscal 8 LOCAL

Unidad Alertas Tempranas de Homicidios Dolosos.
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BARRIO NUEVO MILENIO

Al AS JUNTA DE ACCION COMUNAL
NU%VQ "E,lLE,'-}'N'o SOLEDAD - ATLANTICO

JUNTA DE ACCION
CoOmMUNAL

17 marzo 2023

Sefores
Alcaldia de soledad departamento del Atléntico

Sefiores oficina de Gestién Social

Por Medio Del Presente Escrito Solicito a ustedes muy respetuosamente una ayuda para la sefiora
ROCHA GUTIERREZ TIBISAY, identificada con la cedula de ciudadania No 1.148150.007 de Riohacha;
la cual tiene una calamidad domestica por la muerte de su pequefio hijo recién nacido de 22 Diaz,

Reside en la siguiente direccién CL 60C KR 13D — 69 APTO 1 del mismo barrio; un atatd con béveda

para estos casos.

Agradezco la intencién que le merezca la presente.

Cordialmente

IRMIAM SOFIA HOYOS
PRESIDENTE
TELEFONO 3016414720

IPersoneria Juridieca 000716 del 2016

RN RUCNO.3-S0037421




Gases del Caribe
NIT. 880.101.691-2
VIGILADO POR:

& superservic

REG. NUIR 2-8001000-

TOTAL A PAGAR! 0

_—

iculo 130)

DATOS DEL MEDIDOR

1

GC-189752-2° 63
Periodo Consumo:  oqpne  -72n Presién (PSI): a lm(‘ﬂ:m ]c‘:ub(:m LEC.MEDICGR
Motivo de Estimacién:

LIQUIDACION DEL CONSUMO

Cuotas
pendientes

Conceptos Saldo anterior lowdutas gv

s 4
SERV.GAS (Serv.Susc.50346320)
Saldo Anterior
CONSUMO DE GAS NATURAL
RECONEXION_| 758 =
CONSUMO DIFERIDO e 3
27z 3
(Abril-2020)
ACUERDO DE PAGO_19/10/2022 33480 3
'_ 22z 3
RECONEXION_05/01/2023 41,548} 2
CONSUMO - RESCRE! |
SUBSIDIO - RESCRE! 1y
SUBSIDIO 60.00% Cons. =~ ibad . -
VA ] 1 .____._1__..1‘_'5_,_‘ .
Tomtaner ; ¥ : - o g 05) 322 7000)
SERVICIOS FINANCIERCS {Serv Susc.51861040) ’ & 2 . NSULTAS
TUDES
25,797 3
1057673 115
2.2 1881.738 v

Solo personas registradas y autorizades por Gases del Caribe y debidamente certificadas,
pueden realizar wrabajos en su instzlecion de gas natural. Para mayor informacion
comuniguese con nosotros.

~ de VA, Autorretenedores, resolucion 0547 de /L, = s+ /haa—
oecto, por favor vea el respaido de fa factura. | Representante Legal

Esta faclura prestara mérllo ejecutivo de acuerdo con las normas del derecho civil y comercial (Ley 142 del 84

S

_Enero del 2002. (*) Para presentar reciarr

g
| &Y
e 2 N  DE SUSP. POR
nwa 3% stts: fﬁ’ B

({605 322 7000)] (4 NS | woes s ramrieoc BLTT0CH 0 oo™

CUPDON PARA PAGD

" CUPO BRILLA

6259

Creciendo contigo

- 0K LAS.S.P. REC. NUIR 2-8001000-4

Gases del Caribe =152

_ N®CONTRATO:

5| Namero de Control: Pégina:

£} Ruta Reparto: 4 .

g - (415)7707232377896(8020)0215153835(3800)0000097466(06)20330313

bl parn 2 %= 706 FAVOR, NO COLOCAR SELLO SOBRE EL CODIGO DE BARRAS
QCOVACLIDDTCAC ATI ANTINY




TALLER Y l=UNERARIA

% L,OS MARTINEZ *

FABRICACION DE ATAUDES

PROP. PEDRO CLAVER MARTINEZ CAFIEL
NIT. 15.700.801 - 1. DIAN * REGIMEN SIMPLIFICADO

"CRA. 28 No, 16A- 17+ CEL: 318 4448006-315 3

Barranquilla, _/_&_d MU‘Z/O _del 9023 FACTURA DE VENTA
sefior(es): N N T ( W)‘\ le /SD? wo 20\

co.6Nt: L 42 339 030 b9 M (3198 J
Direccion:_CO\\ 19-9 MV\U(\’& @‘/ﬁdmléfono 727 AA3 633D
Ciudad: <o (L 8od AT DA CO

| |ateddpove < b Sellyl# 450

&(MJ Lo ('cvvm%'o €4 pe v 24

= X T o

| [serutce o e ’H‘&%&-
L | Gervn CLC/ID ﬂ% g %

:

? 2, 330,082
Esta Factura de venta se asimila en todos sus efectos legales a una Letra de Cambio Segiin Art. 774 del Cod. de C.

(043 »a 0%V
PR

Vendedor




ALCALDIA MUNICIPAL
DE-SULEDAD

SECRETARIA DE GESTION SOCIAL oran pacto [ETITERTY

SOLEDAD

CONSECUTIVO: GS-2023-03-09

FECHA: 21/03/2023

INFORME SOCIO-FAMILIAR PARA AUTORIZACION DE AYUDA MORTORIA
» DATOS DEL FALLECIDO

NOMBRE: KELLY JOHANNA CAMARGO ESPINOZA
EDAD: 37

IDENTIFICACION: CC

NUMERO DE IDENTIFICACION: 1042464971
NACIONALIDAD: COLOMBIANA

— 1- DATOS DE IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE
NOMBRE: ARGENIS MANUEL MURILLO ESPINOZA

EDAD: 42
NUMERO DE IDENTIDAD: 1043879080

NACIONALIDAD: COLOMBIANO
PARENTESCO: HERMANO

DIRECCION: CL 39 #09 - 05

BARRIO: MANUELA BELTRAN

TELEFONO: 3188912739

PETICION: ATAUD — TRASLADO - PREPARACION

2- OBIETIVO: VISITA PSICOSOCIAL PARA CONSTATAR LA CONDICION ECONOMICA Y SOCIAL DE LA
FAMILIA SOLICITANTE DE LA AYUDA TECNICA

— 1- RED VINCULAR
NOMBRE Y EDAD PARENTESCO ESTADO ESCOLARIDAD OCUPACIO
APELLIDO CIVIL N
ACTUAL
ESTEFANIA 68 MAMA
ESPINOZA
SEBASTIAN CAMARGO 11 HIIO

3- ASPECTO SOCIOECONOMICO

TIPO DE VIVIENDA: ARRENDADA
ESTADO DE LA VIVIENDA: REGULAR
No DE HABITACIONES: 2

No DE RESIDENTES BAJO EL MISMO TECHO: 3

ESTRATO: 2
SERVICIOS PUBLICOS: LUZ, AGUA, GAS




«UNICIPAL

<DAD

.cTARIA DE GESTION SOCIAL

9-

GRAN PACTO B -lelaiF 188 e ]

DINAMICA FAMILIAR
HABIA BUENA INTERACCION DE LA FAMILIA'Y APOYO DE CADA UNO DE ELLOS.

RELACIONES DE FAMILIA
APOYO FAMILIAR

_APOYO RECIBIDO POR LA COMUNIDAD:
SI, CON EL TRANSPORTE

GRUPO QUE FRECUENTA
IGLESIA

CONDICIONES DEL ENTORNO DONDE VIVEN
CERCA DE AGUAS RESIDUALES

CIRCUNSTANCIAS DE RIESGO O VULNERABILIDAD
VULNERABILIDAD DE SALUD POR AGUAS RESIDUALES

10- FACTORES PROTECTORES DE GENERATIVIDAD
NINGUNO

11- OTRAS ACTIVIDADES DE LA FAMILIA

NINGUNA

12- CONCEPTO RED DE APOYO Y CONTEXTO SOCIAL




(UNICIPAL

<DAD
ETARIA DE GESTION SOCIAL

G@AN PA_CTO SOCIAL POR

SOLEDAD

13- OBSERVACION Y/0O CONCLUSION

DE ACUERDO A LAS EVIDENCIAS LUEGO DE LA VISITA REALIZADA
LA AYUDA SOLICITADA. EN ESTE CASO SERIA ATAUD (EXTRA), PA
ESPINOZA DE 37 ANOS DE EDAD CON cC 1042464971

. SE APRUEBA LA ENTREGA DE
RA KELLY JOHANNA CAMARGO

14- EVIDENCIA

M@w %/@ ¢ 27;,43?’5/145,

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRACTICA LA VISITA
NOMBRE DEL PROFESIONAL: ADRIANA NUNEZ
CARGO: PSICOLOGA



-

La salud

es de todos

NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

Minsalud

CERTIFICADO DE DEFUNCION
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

23034020207629

La informacion consignada en este certificado, se encuentra protegida por el derecho
fundamental de Habeas Data de |a Constitucion Politica Nacional y amparada en la
Ley 1581 de 2012. Por lo tanto su uso debe hacerse en cumplimiento de la garantia de
dicho derecho y para los fines estrictamente autorizados.

GEES I. INFORMACION GENERAL 2
LUGAR DE LA DEFUNCION
Departamento Municipio
ATLANTICO SOLEDAD

AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
Area

Cabecera Municipal

Centro Poblado:(Inspeccién, corregimiento o caserio)

TIPO DE DEFUNCION

No fetal

FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION

2023-03-18 09:00:00

SEXO DEL FALLECIDO

Femenino

IDENTIFICACION DEL FALLECIDO

Tipo de documento Numero de documento

Cédula de ciudadania 1042464971

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

Primer apellido
CAMARGO

Segundo apellido Primer nombre . Segundo nombre
ESPINOSA KELLY JOHANNA

PROBABLE MANERA DE MUERTE

Natural

DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO
Pertenencia étnica ¢A cual pueblo indigena pertenece?

Ninguno de los anteriores

1l. DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tipo de documento

Cédula de ciudadania

Numero de documento

1140860296

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR

Primer apellido

BARRAZA

Primer nombre

ANDRES

Segundo apellido
MOSCOTE

Segundo nombre

FELIPE

PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

REGISTRO PROFESIONAL

Médico 1140860296
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Departamento Municipio
ATLANTICO SOLEDAD

FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Afo - Mes - Dia

2023-03-18

FIRMA DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - N

imientos y Defunci Cédigo verificacion: E411-01CA-5AAE-1F1E

Fecha de impresion: 2023-03-18 10:29
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FECHADE NACIMiENTO  21-JUN-1985
(ATLANTICO)
LUGAR DE NACIMIENTO

O+

1.50
ESTATURA @s.AH
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A-0500100.01112666-F-0022443009-20181119




REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wonero 1.043.879.080
MURILLO ESPINOZA

ARGENIS MANUEL

ARRE .
= ¥y
3 \ i
Eiiacs Ay _;(et,;;
Fren
.
\
i
o
-
FECHA DE NACIMIENTO 21-DIC-1979
BARRANQUILLA
(ATLANTICO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.72 B+ M
ESTATURA GS RH SEX0
12-FEB-2019 PALMAR DE VARELA
FECHA ¥ LUGAR DE ExpEDICION | Vil
DERECHK HEGIETHADOF{NACIONAL

JUAN CARLOS GALIHNDG ¥

P-0302800-01100335-M- 1043879080-20191001 00679790624 1 9809836145
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PERSONERIA IURIDICA No. 000238 — 1.977 NIT. 901657286 - 8

RESOLUCION No. 0156 de 2022 — SECRETARIA DEL INTERIOR

Soiedad, marzo 18- de 2023

Dr.

Deiver Conrrado

Secretaria de Gestién Social.

Soledad, Atlantico

E S. D.

Ref.: Solicitud formal para solicitar Caja Finebre

Cordial Saludo,

De manera comedida nos dirigimos a usted, con el debido respeto para
sclicitar ¢! apoyo a 43 familic de Is soven: Kelly Johana Camarge espinosa
identificada con cédula # 1042464971, Quien fallecié en horas de la mafana
del dia de hoy. Su familia de escasos recursos necesita el apoyo para la
adquisicion de una caja funebre, no siendo otro ei motivo soiicitamos io antes
mencionado.

Sin mds y agradeciendo su valiosa colaboracién nos suscribimos de usted.

Atentamente,

Miiena Siiva _
Presidente Delegado Comunal

\

Direccién: Kra 11b No.38-35 Manuela Beltran (SOLEDDAD - ATLANTICO), - i
correo: milena-delcarmen@hotmail.com
Contactos: 3017947512 - 3017947512 - 3117243991 FACEBOOK, TWITTER - INSTAGRAM
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| | Operador de Red: Air-e S.A.S. E.S.P.

Direccion: Calle 778 No 59B 27 B/quilla NIC c -UENTA: 201 2877

5 i
‘ b . am -9 Oficina Villa Country ’

Valor a pagar

s

LLa fuerza que transforma

Otros Servvici‘gs_ B |
& [® Alumbrado Pablics |,
$4.000

° &)Seguridac’
$3.000
o f\a Aseo

f & Liamie al 115 6 desde cualquier Total Mes A% $91.960 $26.498

Air-e S.A.S. E.S.P. * NIT.901.380.930- 2

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
RESOLUCION DIAN 012220 DEL 26 DE DICIEMBRE DE 2022

Q Energia (%)
$58.462

b.et.:;vmente E.qlli;;z;(ente: 52046471
1D de Cobros: 8018567882
, Fechade Emision: 14/03/2023

lugar del pais al 605 3225016

® Deuda Documentos en deuda ° Anterior Consumo Variacion (KW/h)

— “Ingresa a www.aife.com: —— X
126 28 Y

Suspension a partir de =

TOTAL A PAGAR $1.1 38.70

iPaga a tiempo!
Evita la suspension

Actual Consumo

Videollamada Pago oportuno

INMEDIATO

Direccién de suministro Direccion de Envio

Tnu‘ar de PagO CL39CRY-5DPLCZ792Y
EFRAIN CONTRERAS 5 E CL37CRY-5DPLCZ792Y

3 s MANU
Usuario o suscriptor MANU:E ::t:::: SOLEDAD
| EFRAIN CONTRERAS ATLANTICO

{ . 1 . SOLEDAD
Fstrato / Clasificacion: Resid. Estrato | NIU: 17170085

j¢ - INFORMACION DEL CONSUMO e
Concepto Tarifa [$/kWh) Consumo (kWh) Valor ($) Fetha Lectura Anterior: 14/02/2023  Fecha Lectura Actual: 16/03/2023  Dias Facturados: 30

Consumo activa 876,1980 164 $143.696,47 . : ; i
Subsidio 525.7188 164 2$86.217.88 Medidor Tipo Lectura Actual Lectura Anterior Factor Multiplo Consumo KWh
0000173640-MC#57 ENERGIA ACTIVA 23009 22845 1 164

,'j.s

Valor consumo mes Valor consum®&'dia Consumo Calculado: REAL Nbvedad en Lectura: No registré observacion

TRy D e S K A

Itinerario 3230 de la ruta 116003

Consumo
| actual

" Libérafe de tu deuda y
gana grapdes recompensas
con nuestro Aplicaa los

£ .
Oficinas de atencion
"Q al cliente

10 113 107 107 39 126
' DEINTERES .4

2252970

~ Clubde Beneficios  JERESISN
« CLIENTES

f Y 2 2 ; 54
e Av-c B B
A L | MANTENTE FIRME con el pago de fu

hasta 24 meses y aseguras la franquilidad =53

Obtendras ciescuentos en gimnasios, i ‘_’e,qéc,me.o_d,'?iu,w é?Ud?j

restaurantes, ferreterfas y mucho MAS. “Galculo de cuota mensual estimada parith

/ | estrato 1 con facturacion mensual de $100, ;
\ ENTA: ’ e

: .T‘"C O CUENT 2012877 Pago oportuno: INMEDIATO

ID de Cobros: g 18567882 Titular: EFRAIN CONTRERAS '

Somos autorretenedores del impuesto sobre la rent, segun decreto 2201 de diciembre 30 de 2016, abstenerse de practicar Tota l Mes: ( $91.960

Documentos
retencion a titulo de impuesto de renta sobre el servicio de energia. Esta factura presta merito ejecutivo, art 130 ley 142 de

R Lt 3 ', $
vencidos: “
Total a pagar: Q@EIRELEY])
& . joad 1,994, Para todos los efectos el presente documento se d ‘documento eq te 3 la factura de servicios &
publicos” de conformidad con lo establecido en el dur 1625 e 2016 v guarda los mismos efectos de la factura de servicios §

Pars consultas sobra su Facturacidn llame al Call Center: publicos contemplada en el capitulo VI de la ley 142 de 1.994.3 2
. U

M — DA

Te recuerda que el exceso de consumo de energia es
perjudicial para tu bolsillo °

116003 91160033230

T

[415)7709998310894(8020)80185678810000(3700)000
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Direccién:
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ALCALDIA MUNICIPAL
DE SOLEDAD
SECRETARIA DE GESTION SOCIAL

FECHA: 18/03/2023

GRAN PACTO
SOLEDAD

CONSECUTIVO: GS-2023-04-20

INFORME SOCIO-FAMILIAR PARA AUTORIZACION DE AYUDA MORTORIA

e DATOS DEL FALLECIDO

NOMBRE: YASMIN AGUAS QUINCENO
EDAD: 59

IDENTIFICACION: CC

NUMERO DE IDENTIFICACION: 41211424
NACIONALIDAD: COLOMBIANA

1- DATOS DE IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE
NOMBRE: REINEL DEL CRISTO AGUAS QUINCENO
PARENTESCO: HERMANO
IDENTIFICACION: CC
NUMERO DE IDENTIFICACION: 18223822
EDAD: 49
DIRECCION: CL 59 #16 - 26
TELEFONO: 3133493957
SOLICITUD: ATAUD, TRASLADO, PREPARACION

2- OBIJETIVO: VISITA PSICOSOCIAL PARA CONSTATAR LA CONDICION ECONOMICA Y

SOCIAL DE LA FAMILIA SOLICITANTE DE LA AYUDA TECNICA

RED VINCULAR

NOMBREY EDAD PARENTESCO | ESTADO ESCOLARIDAD | OCUPACI
APELLIDO CIVIL ON
ACTUAL
REINEL 49 HERMANO

3- ASPECTO SOCIOECONOMICO

TIPO DE VIVIENDA: FAMILIAR

ESTADO DE LA VIVIENDA: REGULAR

No DE HABITACIONES: 2

No DE RESIDENTES BAJO EL MISMO TECHO: 2
ESTRATO: 1

SERVICIOS PUBLICOS: AGUA, LUZ, GAS

Carrera 7 No.45 A — 56 Barrio Villa Adela
Soledad, Colombia
secretariadegestionsocial@soledad-atlantico.gov.co

www. soledad-atlantico.gov.co


mailto:secretariadegestionsocial@soledad-atlantico.gov.co

ALCALDIA MUNICIPAL
DE SOLEDAD
SECRETARIA DE GESTION SOCIAL

4- DINAMICA FAMILIAR
APOYO POR PARTE DE LA FAMILIA

5- RELACIONES DE FAMILIA

GRAN PACTO J-le=leF VR el

SOLEDAD

ALGUNOS FAMILIARES CERCANOS HICIERON ACTO DE PRESENCIA Y APOYARON EN ESTA

SITUACION

6- _APOYO RECIBIDO POR LA COMUNIDAD:
SI HUBO APOYO POR PARTE DE VECINOS O COMUNIDAD

7- GRUPO QUE FRECUENTA
NINGUNO

8- CONDICIONES DEL ENTORNO DONDE VIVEN
NINGUNO

9- CIRCUNSTANCIAS DE RIESGO O VULNERABILIDAD
NO HAY

10- FACTORES PROTECTORES DE GENERATIVIDAD
NINGUNO

11- OTRAS ACTIVIDADES DE LA FAMILIA
NINGUNA

12- CONCEPTO RED DE APOYO Y CONTEXTO SOCIAL

RECIBIERON AYUDA DE AMISTADES Y VECINOS CON RESPECTO A LA SOLICITUD

MORTUORIA

Carrera 7 No.45 A — 56 Barrio Villa Adela
Soledad, Colombia
secretariadegestionsocial@soledad-atlantico.gov.co

www. soledad-atlantico.gov.co


mailto:secretariadegestionsocial@soledad-atlantico.gov.co

ALCALDIA MUNICIPAL
DE SOLEDAD
SECRETARIA DE GESTION SOCIAL

GRAN PACTO J-lel=F 18 sl

SOLEDAD

13- OBSERVACION Y/O CONCLUSION

14- DE ACUERDO A LAS EVIDENCIAS LUEGO DE LA VISITA REALIZADA, SE APRUEBA LA
ENTREGA DE LA AYUDA SOLICITADA. EN ESTE CASO SERIA ATAUD, TRASLADO Y
PREPARACION PARA YASMIN AGUAS QUINCENO QUIEN FALLECE CON 59 ANOS DE EDAD.
CC41211424

15- EVIDENCIA

Angeld Ylartzned )
FIRMA DEL PROFESIONACAYE PRACTICA LA VISITA
NOMBRE DEL PROFESIONAL: ANGEL MARTINEZ JIMENEZ
CARGO: PSICOLOGO
CC. 1042457423

Carrera 7 No.45 A — 56 Barrio Villa Adela
Soledad, Colombia

secretariadegestionsocial@soledad-atlantico.gov.co
www. soledad-atlantico.gov.co


mailto:secretariadegestionsocial@soledad-atlantico.gov.co

La salud
es de todos

Minsalud

NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

23034920208831

ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

—

S

CERTIFICADO DE DEFUNCION

La informacién consignada en este certificado, se encuentra protegida por el derecho
fundamental de Habeas Data de la Constitucién Politica Nacional y amparada en |a
Ley 1581 de 2012. Por lo tanto su uso debe hacerse en cumplimiento de la garantia de
dicho derecho y para los fines estrictamente autorizados.

& I. INFORMACION GENERAL
LUGAR DE LA DEFUNCION
f Departamento Municipio
ATLANTICO SOLEDAD
‘ AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
| Area

| Cabecera Municipal

, Centro Poblado:(Inspeccioén, corregimiento o caserio)

| TIPO DE DEFUNCION

No fetal 2023-03-18

FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION

15:00:00

SEXO DEL FALLECIDO

Femenino

IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
Tipo de documento

Cédula de ciudadania

Numero de documento

41211424

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO
Primer apellido

AGUAS QUICENO

(TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)
Segundo apellido

JASMIN

Primer nombre LSegundo nombre

PROBABLE MANERA DE MUERTE

Natural

DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O
Pertenencia étnica

Ninguno de los anteriores

RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO
¢A cudl pueblo indigena pertenece?

_ 1. DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tipo de documento

Cédula de ciudadania

Numero de documento

22565455

, APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
| Primer apellido

' VIZCAINO

Segundo apellido
SOLANO

Primer nombre

KARIM

Segundo nombre

PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

|

REGISTRO PROFESIONAL

Médico 5252
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO B
f Departamento Municipio
| ATLANTICO SOLEDAD
L -
| “ECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO FIRMA DE QUIEN CHRTIFIGA qym' NCIAN' B
] \fio - Mes - Dia ©anin tﬁt@u',zm&'
, TagAeisO M N
| 2023-03-19 e N

R ZGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimientos y Defunciones
F cha de impresién: 2023-03-19 19:33

/Il.

Codigo verificacion: C900-F5;
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f

Domingo
Q envies la tuneraria
que recoja el cuerpo y
lo preparen teniendo en
cuenta q tiene mas de
24 horas de fallecida y
que lo tengan alla hasta
horas de la tarde que
se sepultara porqg van a
construir la boveda.
Nombre: Jasmin Aguas
Quiceno
ID: No registra
Edad: 58 anos
DX: No inforna
Dirreccion: Call 59
#16B26 Barrio Villa
Aragon Soledad
Telefono: 3133493957
Te agradezco envien
enseguida por el cuerpo.
Llamen al familiar

7 33 0.

(= Mensaje S &

~.

il L3 <
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MINISTERIO DE SALUD Y
A D R { s PROTECCION SOCIAL

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

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CcC
NUMERO DE
IDENTIFICACION Fl2nigd
NOMBRES JASMIN
APELLIDOS AGUAS QUICENO
FECHA DE NACIMIENTO S
DEPARTAMENTO GUAVIARE
MUNICIPIO SAN JOSE DEL GUAVIARE
Datos de afiliacion : ‘
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO SA. SUBSIDIADO 01/01/2016 31/12/2999 FAMILIA
| e | e | e

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de 2016.

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 EQOC, 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 informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el reporte oportuno
de las novedades para actualizar la BDUA, 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 entidades 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 usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afiliado y

solicite la correccion de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad
correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

I
l#.IMPRIMIR CERRAR VENTANA .
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ALCALDIA MUNICIPAL
DE SOLEDAD
SECRETARIA DE GESTION SOCIAL

sran pacto [EEETTERTY
SOLEDAD

CONSECUTIVO: GS-2023-03-11

FECHA: 22/03/2023

INFORME SOCIO-FAMILIAR PARA AUTORIZACION DE AYUDA MORTORIA
« DATOS DEL FALLECIDO

NOMBRE: ANGEL DAVID ACEVEDO VIZCAINO
EDAD: 4

IDENTIFICACION: REGISTRO CIVIL

NUMERO DE IDENTIFICACION: 1048455286
NACIONALIDAD: COLOMBIANO

— 1- DATOS DE IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE
NOMBRE: TULIO RAFAEL ACEVEDO
EDAD: 58

NUMERO DE IDENTIDAD: CC. 7006172
NACIONALIDAD: COLOMBIANO

PARENTESCO: ABUELO

DIRECCION: CL 68D # 19 59

BARRIO: MORAS OCCIDENTE

TELEFONO: 3107448530

PETICION: ATAUD — TRASLADO - PREPARACION

2- OBIJETIVO: VISITA PSICOSOCIAL PARA CONSTATAR LA CONDICION ECONOMICA Y SOCIAL DE LA
FAMILIA SOLICITANTE DE LA AYUDA TECNICA

_RED VINCULAR
NOMBRE Y EDAD PARENTESCO ESTADO ESCOLARIDAD OCUPACIO
APELLIDO CIVIL N
ACTUAL
MILAGROS MORENO 57 ABUELA
VANESSA CRISTINA 15 TIA
DANIEL ACEVEDO 20 PADRE

3- ASPECTO SOCIOECONOMICO

TIPO DE VIVIENDA: FAMILIAR

ESTADO DE LA VIVIENDA: REGULAR

No DE HABITACIONES: 2

No DE RESIDENTES BAJO EL MISMO TECHO: 3
ESTRATO: 2

SERVICIOS PUBLICOS: LUZ, AGUA, GAS




N
/‘A

MUNICIPAL

LEDAD

_RETARIA DE GESTION SOCIAL

9-

ran pacto

DINAMICA FAMILIAR
LOS ABUELOS ERAN LOS CUIDADORES PERMANENTES DEL NINO, ERAN LOS EJES DE LA FAMILIA

RELACIONES DE FAMILIA
EL PADRE DEL MENOR DE EDAD CONSUMIDOR SPA, DIFICULTADES PARA RELACIONARSE

_APOYO RECIBIDO POR LA COMUNIDAD:
RECIBIERON APOYO DE LA IGLESIA A LA QUE ASISTEN *

GRUPO QUE FRECUENTA
IGLESIA

CONDICIONES DEL ENTORNO DONDE VIVEN
BARRIO CON BASTANTE DELINCUENCIA

CIRCUNSTANCIAS DE RIESGO O VULNERABILIDAD
EL PADRE DEL MENOR ES CONSUMIDOR.

10- FACTORES PROTECTORES DE GENERATIVIDAD
NINGUNO

11- OTRAS ACTIVIDADES DE LA FAMILIA

NINGUNA

12- CONCEPTO RED DE APOYO Y CONTEXTO SOCIAL
LA FAMILIA RECIBIO APOYO POR PARTE DE LOS VECINOS DURANTE EL SUCESO Y

TAMBIEN POR PARTE DE LA IGLESIA




. MUNICIPAL
~LEDAD
~RETARIA DE GESTION SOCIAL

GRAN PACTO BieleiF {8«

SOLEDAD

13- OBSERVACION Y/O CONCLUSION

DE ACUERDO A LAS EVIDENCIAS LUEGO DE LA VISITA REALIZADA, SE APRUEBA LA ENTREGA DE
LA AYUDA SOLICITADA. EN ESTE CASO SERIA ATAUD Y TRASLADO AL MENOR DE EDAD FALLECIDO

ANGEL DAVID ACEVEDO VIZCAINO CON NUMERO DE REGISTRO CIVIL 1048455286 (CASO DE
NOTORIA PUBLICA)
14- EVIDENCIA

A | s
( \2*5/ zc/c’uc..uq // sz@) ?

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRACTICA LA VISITA
NOMBRE DEL PROFESIONAL: ADRIANA NUNEZ
CARGO: PSICOLOGA

CC. 22494243
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Tipo de documento

Registro civil 1049455286
ROMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD! Jieg

Sequndo apeliido | Primer nombre Segundo nombre 2
ARRIETA |  ANGEL DAVID
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S h o

Numero de documento

8532355
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ALCALDIA MUNICIPAL
DE SOLEDAD
SECRETARIA DE GESTION SOCIAL

cman pacro

SOLEDAD

CONSECUTIVO: GS-2023-04-03-010

FECHA: 21/03/2023

INFORME SOCIO-FAMILIAR PARA AUTORIZACION DE AYUDA MORTORIA
e DATOS DEL FALLECIDO

NOMBRE: ASLYANNYS MARIANN ACOSTA
IDENTIFICACION: REGISTRO CIVIL
NUMERO DE IDENTIFICACION: 1240700315
NACIONALIDAD: COLOMBIANA

1- FAMILIAR QUE SUMINISTRA LA INFORMACION:
NOMBRE: ANTHONY JOSE ACOSTA CAMACHO

EDAD: 33
NUMERO DE IDENTIDAD: 22726778

NACIONALIDAD: VENEZOLANO
PARENTESCO: PADRE

DIRECCION: Calle 44 d15a 27

BARRIO: LAS NUBES (COLEGIO DE TAJAMAR)
TELEFONO: 3235286771 (ANDREA, COMADRE)
PETICION: ATAUD Y TRASLADO

2- OBIJETIVO: VISITA PSICOSOCIAL PARA CONSTATAR LA CONDICION ECONOMICA Y SOCIAL DE LA
FAMILIA SOLICITANTE DE LA AYUDA TECNICA

RED VINCULAR
NOMBRE Y EDAD | PARENTESCO | ESTADO ESCOLARIDAD OCUPACIO
APELLIDO CIVIL N
ACTUAL
ORLEANYS CIVOET 34 PAREJA U. LIBRE - -
SENTIMENTAL
ATHEN AZAEL 5 HIJO
ITHZUMY 1,4 HIJO
LEXUANYER

3- ASPECTO SOCIOECONOMICO
TIPO DE VIVIENDA: ARRENDADA

ESTADO DE LA VIVIENDA:

No DE HABITACIONES: 1

No DE RESIDENTES BAJO EL MISMO TECHO: 4
ESTRATO: 1

SERVICIOS PUBLICOS: LUZ, AGUA, GAS
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<DIA MUNICIPAL

- SOLEDAD

SECRETARIA DE GESTION SOCIAL

9-

GRAN anddell SOCIAL POR

SOLEDAD

DINAMICA FAMILIAR
HABIA BUENA INTERACCION DE LA FAMILIA Y APOYO DE CADA UNO DE ELLOS.

RELACIONES DE FAMILIA
NULO

_APOYO RECIBIDO POR LA COMUNIDAD:
NULO

GRUPO QUE FRECUENTA
NINGUNO

CONDICIONES DEL ENTORNO DONDE VIVEN
EL ARRENDADOR LLENA LA CASA DE BASURA, ACUMULADOR COMPULSIVO

CIRCUNSTANCIAS DE RIESGO O VULNERABILIDAD
ROBARON SUS UTENCILIOS DE TRABAJO. NO HAY INGRESO ECONOMICO.

10- FACTORES PROTECTORES DE GENERATIVIDAD
NINGUNO

11- OTRAS ACTIVIDADES DE LA FAMILIA

NINGUNA

12- CONCEPTO RED DE APOYO Y CONTEXTO SOCIAL

LA TRABAJADORA SOCIAL Y LA CLINICA HAN APOYADO CON EL ALMUERZO DE

LOS PADRES Y LOS NINOS DURANTE EL PROCESO.




JIA MUNICIPAL
. SOLEDAD
SsECRETARIA DE GESTION SOCIAL

13- OBSERVACION Y/O CONCLUSION
DE ACUERDO A LAS EVIDENCIAS LUEGO DE LA VISITA REALIZADA, SE APRUEBA LA ENTREGA DE
LA AYUDA SOLICITADA. EN ESTE CASO SERIA ATAUD Y TRASLADO PARA ASLYANNYS MARIANN.
CON UN MES DE VIDA NUMERO DE IDENTIFICACION 1240700315

—
ZZ s

e el //

- /’ VZ'?/C;}%

14- EVIDENCIA

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRACTICA LA VISITA
NOMBRE DEL PROFESIONAL: ANGEL MARTINEZ
CARGO: PSICOLOGO

CC. 1042457423




A

CERTIFICADO DE DEFUNCION
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

La informacion consignada en este centificado, se encuentra protegida por el derecho
23030320209292 fundamental de Habeas Data de la Constitucion Politica Nacional y amparada en ia

Ley 1581 de 2012. Por lo tanto su uso debe hacerse en cur plimiento de ta de
dicho derecho y para los fines estrictamente autorizados. :

LUGAR DE LA DEFUNCION
Departamento = : Municipio
ATLANTICO : SOLEDAD
AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION ;
Area Centro Poblado:(Inspeccion, corregimiento o caserio)
Cabecera Municipal Sty
i TiPO DE DEFUNCION FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION
S : :
No fetal 20030320 06:00:00
SEXO DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO E¥a: i
Tipo de documento | Numero de documento : !
Femenino Registro civil : | 1240700315 ‘
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD) =
| Primer apellido Segundo apellido - | Primer nombre : f Segundo nombre i
. ACOSTA : NAVA ‘ ASHLEANNYS i MARIANNA i
PROBABLE MANERA DE MUERTE DEACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FiSICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO :
Pertenencia étnica i éA cudl pueblo indigena pertenece? |
i

 APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre l Segundo nombre

ACUNA RODRIGUEZ DANIELA
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION ;

Médico 5

LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Departamento

ATLANTICO

FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Afio - Mes - Dia

2023-03-20

REGISTRO UNICODEAHUADOS-muosme /
Fecha de impresién: 2023-03-20 12:21 4
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Nombre y firma
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JUNTA DE ACCION COMUNAL URBANIZACION TAJAMAR
| Il ETAPA - ,

Personeria Juridica No.1332 de Noviembre 1997
Resolucién No.000578 da 2012

Soledad, Marzo 21 de 2023

A QUIEN INTERESE

Agradezco a ustedes de antemano toda |g ayuda que le puedan brindar a sys
familiares en este caso.

N R/MA L
C.€. No.32.706.430 de B/quilla
Presidente JAC

f
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Carrera 14G No0.45-20 Te), 3146468471
Tajamar I Etapa - Soledad
Atléntico
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sases del Caribe

MIT. 890.101.691-2
VIGILADO POR:

4

%

REG. NUIR 2-8001000-4

Superserwcios

Sowere
utiicss

DIG I DIDOR

Medidor

F-7962621-12

—

Nombre

[paTos m TC Z)Tﬁfuﬁ o

RUIZ SILVA JOSE DlMAS

24525 1N

FACTURA No. pagina: NN

Fecha Factura: 07MAR/2023  Mes Fact.FEB-2023

A

6138835

Direccién: CL44DKR15A-27

Periodo Factura: FEBRERO -2023

Munlclplo SOLEDAD - ATL

Dias Facturados:31  Pague hasta: INMEDIATO

Estrato: .

Uso del SGrvcho

Ciclo: CONSUMO
EN M3 DE
ULTIMOS

6 MESES

RESIDENCIAL

| SERV.GAS (Serv.Susc.6138835)

Periodo Consumo:

29/ENE - 28/FEB

Presion (PSI):

0.33

Motivo de Estimacién:

NO SE TIENE ACCESO AL MEDIDOR

T
1l

4564710
000

'Conceptos

3 ‘ Saldo Anterior

b

| CONSUMO DE GAS NATURAL

CONSUMO DIFERIDO RESCREG- 059 (Noviembre-2020)
CONSUMO DIFERIDO RESCREG-059 (Noviembre- -2020)

OTROS CONCEPTOS DIFERIDO RESCREG-059

(Noviembre- -2020)

OTROS CONCEPTOS DIFERIDO RESCREG- 059

Saldo
Diferido

142,625

45,647 \ U del Canbe
689 0 4,875 7 f,‘i i "‘ e
1,404 0 12,764 9 LN
2,543 0 12,807 5 ¢
Deeiehs i’.»«v ~.,—J,-e g
9,370 6

1,538

——

Bt e 7 1

(Noviembre-2020
(Noviembre-2020
(Noviembre-2020)

ACUERDO DE PAGO_30/11/2022
CONSUMQ - RESCREG048
SUBSIDIO 50.08% Cons.
Financiacion_30/11/2022

VA
L-R"- A(Tasa3.57%)

INTERES

ic

)
OTROS CONCEPTOS DIFERIDO RESCREG- 059

)
OTROS CONCEPTOS DIFERIDO RESCREG-059

SUBSIDIC - RESCREG048 50.00% Cons

REVISION PERIODICA_30/11/2022

T TR T R TR R e

Solo personas registradas y autorizadas por Gases del Caribe y
pueden realizar trabajos en su
comuniguese con nosotros.

1,574 11,008

2943 1,770

19,863 16,428 3,596,264
5,396 .
-2,698
-22,824
0 96,311
0 2,579,556
103
2,607
56,178 19,035 T LIS

debidamente certificadas,

instalacién de gas natural. Para mayor informacion

P e

Esta factura prestara mérito «eieunlivo de acuerdo con 1as i

somos grandes contnbuyentes Agen(e de (é}e
_Enero del 2002. (*) Para presentar reclamaciones al respecto,

2. 7> "‘,’
Representante Legal

R ————— At ]

ncion de IVA. Autorretenedores resolucnén 0547 de ~
por favor vea el respaldo de 1a factura.

Pague sln recargo hasta:
FECHA DE SUSP. POR

INMEDIATO

No. CONTROL 3034697847

B0

.

-
-

Gases del Caribe

= 15 M3 Equwa\en 2155 55Kwh Aprox$ 293,45 iwh
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; \' fv.ccg‘qﬁh 35

Valoren
caleulndos

6138835

MORA A PARTIR DE*

Valor en Reclamo

75&5(?\)5 Ebﬁéns‘mbﬁqsk
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Némero de Control
Ruta Reparto: 14065811150420500

Weses Deuda:

4 l Ciclo: 1406
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£S5 MOMENT
RECUPERAR ONP‘SA

s VAL ﬁnﬁf")N SIN € '7 510
CON F'PI'LU‘H' STAS

22 (K33 uaiNBieg

.As(unil

R
G

SR

e - Y Gt

sy | 111111 |

(415)7707232377896(8020)021 5691388( 323

5217 838
FAVOR, NO COLOCAR SELLO SOBRE EL CODIGO DE BARRAS
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£ FU)ACION CLENICA MATERNO INFAN'" ' ADELA DE CHAR
/’\ Fecha Actual : lunes, 20 marzo 2023
s EPICRISIS
N°135466

INFORMACION GENERAL
Fecha Documento: 20/marzo/2023 07:14 3. m. ingreso: 460643 2 : Confirmado
Médico: 1143439883 ALBAMIS MOJICA ANAYA
Informacion Paciente: ASHLEANNY MARIANA ACOSTA NAVA : Tipo Paciente: . Subsidiado ©  Sexo: Femenino
Tipo Documento: RegistroCivil Numero: 1240700315 Edad: 0 Afos/ 1 Meses / 24 Dias F. Nacimiento: 25/01/2023
E.P.S: CCFO55 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAJACOPI ATLANTICO
Entidad:
INFORMACION DE LA EPICRISIS
Servicio de Egreso Ninguna FechaEgreso:  20/marzo/2023 07:14a.m. Estado Paciente:  VIVO
Motivo Consulta: '
Enfermedad Actual: PACIENTE FEMENINO DE 54 DIAS DE EDAD QUIEN INGRESA EN BRAZO DE LA MADRE QUE REFIERE CUADRO CLINICO DE MAS O MENOS 5 HORAS

Revision del Sistema:
Indica Med/Conducta:
Estado Ingreso:
Antecedentes:

Result. Procedimientos:

Condiciones Salida:

DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR CIANOSIS ASOCIADO A SIGNOS DE LIVIDEZ , MADRE NIEGA SINTOMATOLOGIA RESPIRATORIA,
GASTROINTESTINAL, URONARIA, NIEGA FIEBRE, NIEGA TODOS LOS SINTOMAS, MADRE REFIERE QUE CUADRO SE LEVANTO LA ENCONTRO AS/
QUE NO SABE QUE LE HABRIA PASADO, MADRE REFIERE QUE SE ENCONTRABA BIEN DE SALUD, QUE NO ENCONTRABAN FORMNA DE -
TRANSPORTARSE POR QUE NO TIENEN DINERO Y PIDIERON CHANCE Y NADIE LOS QUIZO AYUDAR, POR ESO NO LOGRARON LLEGAR A
CUALQUIER CENTRO DE SALUD, MOTIVO POR EL CUAL CONSULTA

ANTECEDENTES

PRODUCTO # 4 DE PARTO VAGINAL PODALICO A LAS 38 SEMANAS , MADRE REFIERE QUE AL NACER LE REALIZARON EXAMENES DE PERFIL
INEECCIOSO NORMAL, PESO AL NACER 3247, TALLA 50, ALIMENTACION: BABY KLIM + ENFAMIL

PATOLOGICOS: NIEGA MEDICAMENTOS: NIEGA - T

ALERGICO: NIEGA , QUIRURGICO: MADRE NIEGA FARMACOLOGICOS: NIEGA, HOSPITALIZACIONES: NIEGA

GRUPO SANGUINEO: O+, INMUNIZACION : BCG Y HEPATITIS B PRESENTA CARNET DE VACUNACION QUE SE ANEXA A LA HISTORIA CLINICA,
PROCTO# 2 POR MUERTE SUBITA INFANTIL HACE 4 ANOS ALOS 6 MESES DE EDAD

EXAMEN FISICO :

CABEZA Y CUELLO: NORMGCEFALD NORMOCONFIGURACO, EONTANELAS ABOMBADAS, PUPILAS MIDRIATICAS NO REACTIVAS A LA Lz,
ESCLERAS CLARAS ANICTERICAS, CUELLO MOVILSIN ADENOPATIAS, MUCOSA ORAL PALIDA, PULSQ CAROTIDEO AUSENTE TORAX: SIMETRICO
NO EXPANSIBLE NO MECANICA VENTILATORIA PULMONES NO VENTILADOS MURMULLO PULMONAR AUSENTE, RUIDOS CARDIACO AUSENTES.
ABDOMEN: BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO A LA PALPACION NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL PERISTALSIS (-) CON CANALIZACION
DE FLATOS. GENITOURINARIO: NORMOCONFIGURADO, CON DIURESIS {-), EXTREMIDADES: EUTROFICAS, SIMETRICAS, SIN EDEMA NO LLENADO,
PULSOS PERIFERICOS AUSENTES. PIELY FANERAS: PIEL INTEGRA DE BUENATEXTURA, HIPOTERMICA. SNC: SIN RESPUESTA.

ANALISIS: PACIENTE FEMENINO DE 54 DIAS DE EDAD QUIEN INGRESA EN BRAZO DE LA MADRE QUE REFIERE CUADRO CLINICO DE MAS (0]
MENOS 5 HORAS DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR CIANOSIS ASOCIADO A SIGNOS DE LIVIDEZ, MADRE NIEGA SINTOMATOLOGIA
RESPIRATORIA, GASTROINTESTINAL, URONARIA, NIEGA FIEBRE, NIEGA TODOS LOS SINTOMAS, MADRE REFIERE QUE CUADRO SE LEVANTO LA
ENCONTRO ASf QUE NO SABE QUE LE HABRIA PASADO, MADRE REFIERE QUE SE ENCONTRABA BIEN DE SALUD , QUE NO ENCONTRABAN
FORMNA DE TRANSPORTARSE POR QUE NO TIENEN DINERO Y PIDIERON CHANCE Y NADIE LOS QUIZO AYUDAR, POR ESO NO LOGRARON
LLEGAR A CUALQUIER CENTRO DE SALUD, CON ANTECEDENTES DESCRITOS , AL EXAMEN FISICO SIN SIGNOS VITALES, CON SIGNOS DE LIVIDEZ,
PUPILAS MIDRIATICAS, NO REACTIVAS A LA LUZ FONTANELAS ABOMBADAS, LLAMA LA ATENCION QUE PESO AL NACER 3.247 GRY BAJO A 2800
GR, SE DECLARA MUERTE A LAS 6 AM QUE LLEGO EN BRAZOS DE LA MADRE, NO SE CERTIFICA MUERTE POR EDAD Y CAUSA DESCONOCIDA DE
SU FALLECIMIENTO, SE SOLICITA POLICIA DE INFANCIA Y ADOLESCENCIA, PARA ESTUDIO DEL CADAVER POR FISCALIA, SE EXPLICA A LA MADRE
QUIEN ENTIENDE Y ACEPTA LO INDICADO : 3

PERCENTIL : T/E: -2, P/T:-2Y-3

1DX
MIUERTE SUBITA INFANTIL EN ESTUDIO
DESNUTRICION ??

PLAN

EMBALAR

NOTIFICACION A POLICIA DE INFANCIA Y ADOLESCENCIA
TRASLADO A MORGUE




